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PUNTO DI VISTA

Niente Happy New Year
per la sanita

ELio BORGONOVI

Per il Ssn non é stato un inizio da Happy New Year. Infatti, oltre ai soliti casi di mala sanita
(reali, presunti o derivanti da una cultura che «rifiuta di pensare che si possa morire giovani
e nel pieno delle proprie forze»), si sono aggiunti:

a) il caos dei primi giorni di applicazione dei nuovi ticket sul pronto e per le analisi e visite
specialistiche;

b) il servizio giornalistico sulla sporcizia al Policlinico « Umberto I», seguito dalle ispezioni
dei NAS sulle condizioni igienico-sanitarie di una buona parte degli ospedali italiani
con l'individuazione di altri casi di degrado «oltre i limiti tollerabili» per strutture che
dovrebbero tutelare la salute e non esporla a maggiori rischi;

c) la scoperta di nuove e gravi «truffe» a danno del Ssn per accertamenti e attivita fatturate
anche se non svolte e per classificazioni «distorte» dei ricoveri a fini di ottenere il rim-
borso di tariffe (Drg) piu alte e pin remunerative per le strutture di offerta.

Essendo facilmente prevedibili i tempi di approvazione della finanziaria ed essendo certi
i pochi giorni lavorativi tra I’approvazione e la fatidica data di entrata in vigore, sarebbe
stato facile dare una ampia informazione anticipata sulle modalita di applicazione dei nuovi
ticket, attuare una pin efficace comunicazione ai cittadini delle Regioni, nelle quali in prece-
denza i ticket non erano applicati, che avrebbero trovato una amara sorpresa allo scoccare
della mezzanotte. Sarebbe stato anche facile prevedere e programmare I’ adeguamento delle
casse automatiche ai nuovi livelli di ticket che, una volta noti, avrebbero potuto essere facil-
mente inseriti nei programmi. Si sarebbero potute individuare alcune persone cui i medici,
gli infermieri, i cittadini avrebbero potuto rivolgersi nei casi, sempre presenti nei momenti di
cambiamento, incerti e di dubbio. Le aziende meglio organizzate hanno seguito questo iter
e in esse i disagi sono stati minori. Nelle aziende meno organizzate, le disfunzioni operative
hanno rappresentato un pericoloso «moltiplicatore dell’insoddisfazione» per misure di per
sé gia impopolari. Oppure, si sarebbe potuta prevedere ’entrata in vigore al 15 gennaio
per dare tempo anche alle strutture meno organizzate di gestire I’ adeguamento non sotto la
pressione dei «tempi stretti» del periodo delle festivita natalizie e di preparazione al nuovo
anno.

Con riferimento alla gravita e alle preoccupazioni suscitate dall’indagine, giornalistica
prima e dalle ispezioni dei NAS poi, sulle condizioni di pulizia (o meglio di mancanza di
pulizia) e delle precarie condizioni igienico-sanitarie degli ospedali, si puo sottolineare che
il problema ¢ noto da tempo, era stato piu volte denunciato da molti responsabili delle stesse
Strutture sanitarie sotto accusa, ma rappresenta una amara realta: spesso si interviene sui
problemi, si cerca di affrontarli e di risolverli solo quando essi arrivano a un punto in cui
scatta la logica, la pressione, lo stimolo dell’urgenza, dell’emergenza e della pressione del-
I’opinione pubblica. L’Italia, per la quale da tempo gli analisti economici, politici, sociali
avevano formulato il paradosso del «calabrone che vola», appare spesso incapace di com-
portamenti collettivi e di politiche pubbliche guidate dalla logica della funzionalita, della
razionalita, dalle previsioni sulla evoluzione dei fenomeni, ma poi si dimostra capace e reat-
tiva (almeno finora) a reagire alle condizioni di emergenza, di pericolo imminente, ossia di
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PUNTO DI VISTA

fermarsi «prima del precipizio, della rottura del sistema» come spesso di afferma. Gli eventi
di inizio anno sembrano rientrare a pieno titolo in questo paradigma.

Quanto agli episodi di malasanita, di errori, negligenze, disfunzioni che hanno avuto conse-
guenze tragiche come sono i casi di «morti evitabili», si tratta di un fenomeno grave e dolo-
roso che, tuttavia, spesso viene ampliato sul piano mediatico ed appare piu grave di quanto
di quanto esso non sia in realta se si considera il fatto che una parte significativa delle de-
nunce si rivela poi infondata.

Eppure per il nuovo anno c’erano, e ci sono, le premesse e le condizioni per un dibattito e un
confronto di ben altro tipo, di ben altro livello, a partire dal decreto Bersani di luglio sulla
liberalizzazione della vendita di farmaci da banco al di fuori delle farmacie e nei grandi
centri commerciali, per proseguire con il documento intitolato, un po’ enfaticamente dato il
contesto in cui si colloca, il «<New Deal della sanita» con il Patto sulla salute sottoscritto tra
Stato e Regioni, e anche da alcune misure previste nella legge finanziaria che hanno recepito
sul piano legislativo indirizzi dei documenti precedenti.

Per quanto riguarda il decreto Bersani, in questa sede non interessa riprendere le polemiche
e le contrapposizioni che hanno preceduto, accompagnato e seguito la sua approvazione, né
entrare nel merito dei suoi effetti sul piano della dinamica dei prezzi, dei consumi e sul piano
dell’atteggiamento e dei comportamenti (virtuosi o pericolosi) con riguardo all’uso di far-
maci. Si intende sottolineare, invece, l’effetto che esso ha avuto con riguardo alla riflessione
sul ruolo e il posizionamento delle farmacie nel sistema di tutela della salute, e in quello eco-
nomico piu in generale. Dopo le forti polemiche e le resistenze contro il provvedimento di li-
beralizzazione delle vendite, la sua entrata in vigore ha indotto I’associazione delle farmacie,
ma soprattutto i farmacisti (i professionisti) che in esse operano a interrogarsi sul proprio
ruolo e la propria professionalita. Sono riemerse ed hanno acquistato forza le tesi del modello
della «farmacia come presidio del sistema della salute» e dei farmacisti come professionisti
dotati di conoscenze e competenze che possono contribuire in modo determinante a diffon-
dere pin corrette informazioni sui farmaci, alla educazione sanitaria per quanto riguarda il
loro uso (consigli per evitare I’abuso e per porre una adeguata attenzione ai possibili effetti
collaterali). Data la capillare localizzazione delle farmacie, cui vanno aggiunti i farmacisti
presenti nei centri commerciali abilitati alla vendita dei farmaci non soggetti a prescrizione,
il Ssn ha a disposizione un fondamentale canale per far arrivare I’informazione personaliz-
zata, che é diversa ed integra quella impersonale (e non sempre controllata) di internet e
dei portali della salute, ad un numero elevato di cittadini non solo con riguardo ai farmaci,
ma anche con riguardo alla attenzione da dare a certi sintomi (con cio si integra la funzione
dei medici di medicina generale) e la richiesta di poter attrezzare le farmacie per svolgere
accertamenti semplici sullo stato di salute. Si tratta di una nuova disponibilita che non sara
semplice raccogliere e inserire all’interno della organizzazione e del funzionamento delle
aziende sanitarie territoriali ma di cui sara necessario tener conto. Alcune di esse, che gia si
sono mosse nella linea del ricercare una maggiore integrazione delle farmacie come «presidi
dell’azienda», fanno intravedere seppure in via sperimentale e considerate le caratteristiche
delle esperienze pilota di avanguardia, che spesso non sono generalizzabili, molti possibili
vantaggi sul piano della valorizzazione professionale e della motivazione dei farmacisti, di
una maggiore responsabilizzazione di cittadini e anche sul piano del contenimento dei costi.

Spetta alle Regioni recepire questo nuovo atteggiamento, sostenere e promuovere esperienze
pilota di integrazione delle farmacie nelle politiche di tutela della salute e nella organizza-
zione funzionale delle aziende sanitarie, di diffondere rapidamente le soluzioni positive, le
cosiddette best practices.

A sua volta il New Deal della salute elaborato e lanciato dal Ministero parte da una idea-
concezione forte che é condivisibile. Per affrontare i problemi e le disfunzioni che afflig-
gono il sistema di tutela della salute, in modo diverso nella componente pubblica e in quella
privata e nelle diverse Regioni o aziende sanitarie occorre essere in grado di generare una
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tensione positiva, immettendo nel sistema «energia positiva» che e data soprattutto dalle
motivazioni e dagli atteggiamenti individuali e collettivi. Cio puo essere fatto principalmente
proponendo un grande progetto per il futuro capace di aumentare la credibilita del sistema
nei confronti dei pazienti e in generale dei cittadini e di mobilitare medici, infermieri, altri
operatori della salute, personale amministrativo, manager e politici che hanno scelto il set-
tore della tutela della salute non solo, e a volte non tanto, come avrebbero scelto altre pro-
fessioni e altri campi di attivita, ma perché convinti e decisi ad impegnare «i propri talenti»
per contribuire a garantire un fondamentale bisogno e diritto delle persone, quello del re-
cupero, mantenimento, miglioramento del benessere fisico e psichico di altre persone. Un
progetto, inoltre, che possa diventare un terreno di alleanza e di collaborazione con le molte
imprese di vari settori (da quello farmaceutico a quello delle tecnologie mediche, da quello
delle costruzioni a quello della fornitura dei beni di consumo, da quelli dei servizi a quello
della finanza) che costituiscono la catena delle attivita, il circuito di consumi-produzione, la
catena del valore generato dai bisogni di salute. L’ipotesi che «prospettare uno scenario di
largo respiro e di lungo periodo» sia il modo migliore per affrontare i problemi e le criticita
di oggi, scenario che propone obiettivi di «equilibrio» piu avanzati e piu soddisfacenti, é si-
curamente una buona ipotesi. E molto migliore di quella orientata nella direzione del conte-
nimento della spesa che, se da un lato puo spingere alla razionalizzazione dell’ offerta e alla
competizione sulla qualita, dall’altro tende inevitabilmente a ridurre la copertura dei bisogni
(riduzione dei LEA garantiti dallo Stato) o ad aumentare i livelli di compartecipazione alla
spesa (aumento dei ticket nel sistema pubblico, aumento dei livelli e del tipo di franchigia
nelle assicurazioni e nei fondi salute privati). La competizione tra pubblico e privato, all’in-
terno del pubblico e all’interno del privato, a sua volta, puo determinare effetti positivi con
l’eliminazione delle strutture meno funzionali ed efficienti, ma determina strutturalmente e
inevitabilmente effetti di «adverse selection» e di differenziazione-polarizzazione tra gruppi
che hanno una tutela della salute di altissimo livello e altri gruppi che hanno livelli di tutela
della salute sempre pin bassi.

Come tutti i documenti di questa natura, anche il New Deal della salute italiano é caratteriz-
zato da parole chiave che dovrebbero fungere da elemento di aggregazione di motivazioni,
da catalizzatore di professionalita e volonta, da indirizzo per le politiche e gli interventi da
adottare. Alcune richiamano i valori di fondo che dovrebbero stare alla base del rilancio:
umanizzazione del contesto in cui si svolgono le attivita di tutela della salute, che non pos-
sono essere solo tecniche e scientifiche, legalita, che significa riconoscimento sostanziale dei
diritti dei pazienti, quadro di integrazione europea (che prevede la mobilita dei pazienti ma
anche dei professionisti) e di apertura ad un mondo globale. Il richiamo all’umanizzazione,
oltre che imprescindibile ed in un certo senso necessario, va inteso da un lato come richiamo
alle origini dei sistemi di tutela della salute e dall’altro come un nuovo modo di proiettarsi
nel futuro. Si tratta di un richiamo alle origini in quanto i primi ospedali sono nati in Italia
e in Europa come luoghi nei quali si davano le poche cure allora possibili alle persone ap-
partenenti agli «strati piu bassi della popolazione povera» (allora non si usavano ancora
le parole «classi», fasce o gruppi sociali»), ma soprattutto assicuravano una «ospitalita»
piena di attenzione, di comprensione, di vicinanza, di solidarieta di altruismo e carita umana
(e spesso religiosa) a coloro per i quali non esistevano rimedi alla morte. Erano luoghi di
accompagnamento al momento piu traumatico della vita, quello della morte, con il massimo
rispetto della dignita della persona. Il richiamo alla umanizzazione é proiezione nel futuro in
quanto assume tanti significati:

a) la naturale evoluzione dal concetto di «lotta alle malattie», a quello di «recupero, man-
tenimento, promozione del benessere fisico e psichico delle persone», a quello di una sa-
lute come condizione nella quale, oltre al benessere fisico e psichico, la persona é parte
di un contesto nel quale si sente soggetto di relazioni» da parte di chi si prende cura di lei
e non oggetto di atti, prestazioni, procedure, accertamenti solo professionali (semplice-
mente curare invece che prendersi cura);
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b) esplicita il principio secondo cui, dopo aver aggiunto anni alla vita, oggi e nel futuro la
sfida per la scienza e per la sua applicazione é quello di aggiungere qualita agli anni;

c) mette in guardia contro il rischio di abbandonarsi ad nuova «illusione razionalista» se-
condo cui lo sviluppo delle conoscenze e la tecnologia (e non le modalita e le forme del
loro uso) risolveranno i problemi dell’'umanita, e nello specifico della salute.

1l richiamo alla legalita, che potrebbe sembrare superfluo e per certi aspetti sorprendente in
un Paese che si richiama al modello dello Stato di diritto, é pienamente giustificato dal fatto
che la rilevanza sociale ed economica della salute costituisce un terreno fertile per il radica-
mento di fenomeni di illegalita, da quelli della sporcizia e del mancato smaltimento dei rifiuti
nocivi per «creare occasioni di affari» governati dalla malavita organizzata, a quelli di ri-
tardi e liste di attesa creati «volontariamente» nelle strutture pubbliche o private accreditate
per «dirottare» i pazienti verso strutture e servizi «a pagamento», a fenomeni di «mafia del
caro estinto», fino ai casi piu gravi di vendite e trapianto clandestino di organi.

1l richiamo all’Europa e al mondo intende sottolineare 'impatto sul funzionamento del si-
stema di fenomeni molto diversi, ma rilevanti quali il ricorso a persone provenienti da altri
Paesi per sopperire a carenze di certe professioni (infermieri in Italia e in altri Paesi e il
recente caso che e stato riportato dalla stampa del medico italiano «ingaggiato» per periodi
temporanei dal sistema del Regno Unito), I’organizzazione dei servizi (a partire dal pronto
soccorso) per una utenza sempre pin multietnica e multiculturale con riguardo al concetto di
salute, spesso condizionata da situazioni di immigrazione clandestina. L’attenzione all’Eu-
ropa e al mondo ¢ di rilevanza con riguardo alla rapida diffusione di conoscenze e di infor-
mazioni, alle scelte di politiche del farmaco, alle tecnologie mediche, alla ricerca nel campo
delle scienze della persona che non portino all’emarginazione del nostro Paese rispetto alle
scelte delle imprese multinazionali (e globali) ed ai centri di eccellenza della ricerca. Infine,
la creazione di un «ambito europeo della tutela della salute» influenza fenomeni di creazione
di grandi gruppi privati che operano nel settore e una nuova dimensione del rapporto pub-
blico-privato.

Il New Deal ¢ poi qualificato da una parola che costituisce il ponte tra domanda e offerta,
tra la societa e il sistema di tutela della salute, tra soggetti che hanno tra loro un rapporto
asimmetrico sul piano psicologico e delle attivita. Questa parola ¢ la fiducia. Ricostruendo
un clima di fiducia a vari livelli del sistema, da quello della frontiera del pronto soccorso o
dei servizi di urgenza ed emergenza sul territorio (interventi del 118), ai rapporti tra profes-
sionisti, ai rapporti tra professionisti e manager, tra aziende e Regioni, tra Regioni e Stato
sara possibile agire positivamente sulla eliminazione degli sprechi e delle inefficienze delle
aziende, su un uso piu corretto dei servizi (ricorso al pronto soccorso solo in stato di reale
bisogno), contenere il consumo dei farmaci inutili, promuovere cause di malpractice contro
gli errori medici solo nei casi in cui vi siano comportamenti, fatti e sospetti molto fondati e
non ogni volta che accadono fatti imprevisti, o difficilmente prevedibili, o molto rari secondo
il calcolo delle probabilita.

La fiducia immette nel sistema energia positiva e favorisce i «comportamenti collabora-
tivi» che rendono piu facile la soluzione di problemi che di per sé sono gia molto complessi,
mentre la mancanza di fiducia spesso rende difficile anche la soluzione di problemi semplici,
crea entropia organizzativa e di risorse (si svolgono attivita che non si rivolgono ai pazienti,
e molte risorse finanziarie sono destinate al funzionamento delle strutture o nella soluzione
di conflitti e non si trasformano in servizi per i pazienti).

Affinché la fiducia non rimanga un concetto astratto, un auspicio, un richiamo alla buona
volonta delle persone, nel Documento sono indicate le condizioni su cui essa si puo e si deve
basare:

a) la qualita delle prestazioni, meglio della risposta ai bisogni che, come e noto, nel caso
della prevenzione significa promuovere comportamenti idonei ad evitare condizioni che
richiedono I’erogazione di prestazioni (di diagnosi, cura, riabilitazione);
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b) la cultura del risultato, che significa superare la logica dell’ adempimento (atto medico,
amministrativo, tecnico o tecnologico) per considerarne l’integrazione al fine di ottenere
una risposta complessiva, vuol dire capacita di ricostruire le modalita di funzionamento
(processi assistenziali) partendo dal bisogno, dal paziente, dalla situazione che si deve
fronteggiare (epidemia, emergenza sanitaria, rischi sanitari) e non dalla applicazione
delle leggi, dalle strutture organizzative che si contendono funzioni e competenze, dalla
minimizzazione dei costi o dal pareggio di bilancio (che diventa una componente degli
obiettivi, dei risultati e non un vincolo all’azione);

c) la responsabilizzazione, intesa come atteggiamento positivo secondo cui persone (pa-
ziente, medico, infermiere, altro operatore, personale tecnico-amministrativo, respon-
sabili di strutture semplici o complesse, direttore generale, dirigenti delle Regioni e del
Ministero, politici a livello locale regionale o nazionale) perseguono le proprie esigenze,
i propri interessi, i propri obiettivi in modo compatibile, anzi rafforzativo della capacita
dell’intero sistema di ottenere i migliori risultati.

Cultura della qualita, dei risultati e della responsabilita devono progredire contemporanea-
mente poiché si rafforzano a vicenda. In particolare, la cultura della responsabilita richiede
un forte senso delle istituzioni. Ognuno deve agire secondo i propri valori, interessi, obiettivi,
ma deve accettare di autolimitarsi quando cio produce un danno per le istituzioni, rende
difficile la loro funzionalita, ne determina ritardi, in sostanza si traduce in minor valore in
termini di livello di salute dei pazienti attuali e futuri (come nel caso delle politiche di pre-
venzione).

Infine, le due parole chiave che richiamano il contesto: I’unitarieta del sistema pur nel quadro
di processi di decentramento e responsabilizzazione non solo previsti sul piano istituzionale,
ma irreversibili, e la politica delle alleanze. La complessita degli interventi di tutela della
salute, 'interdipendenza sempre piu spinta richiesta tra vari soggetti per applicare politiche
e realizzare gli interventi, reperire risorse sia per la tutela della salute di oggi (attivita di as-
sistenza) sia di quella di domani (investimenti in ricerca) rende essenziale la collaborazione
concordata, non imposta con leggi e decreti, tra le aziende pubbliche, tra le aziende pub-
bliche e quelle private (segmentazione coordinata alle aree di attivita e degli investimenti),
tra soggetti che erogano servizi di tutela della salute, soggetti che finanziano I’ attivita (come
nelle forme di project finance per gli investimenti), soggetti che forniscono tecnologia, attrez-
zature, farmaci, altri beni sanitari, altri servizi. In questo quadro dovrebbe essere soprattutto
approfondito il tema dei rapporti pubblico-privato.

Da una analisi attenta del Documento non si riscontrano, o almeno non appaiono cosi evi-
denti, altre due parole chiave che oggi sono molto importanti: il merito e la competizione
propulsiva. Senza strumenti per valutare se le scelte e i comportamenti di soggetti indivi-
duali, collettivi (societa scientifiche e professionali) e istituzionali sono coerenti con cio che
esprimono le parole chiave del New Deal, non sara possibile distinguere chi si impegna
concretamente per il nuovo progetto (non interessa infatti una adesione culturale o astratta),
da chi invece contrasta o resta agnostico rispetto al progetto di rilancio della salute, chi ne
realizza i contenuti in modo migliore di altri, né premiare in varie forme (monetarie, di car-
riera, in altro modo) i primi rispetto ai secondi.

Per concorrenza propulsiva si intende la tensione al continuo miglioramento della propria
attivita e dei propri risultati, al fare meglio di altri soggetti, secondo regole e comportamenti
specifici pero, che derivano dall’oggetto (la salute e non un qualsiasi altro bene di consumo).
Le regole devono, in sostanza, prevedere I’emarginazione dei soggetti meno efficaci nel dare
risposte di salute, meno efficienti nell’uso delle risorse di ogni tipo (tecniche, finanziare,
umane), meno attenti alla qualita, ma devono, anche, garantire il rispetto dei principi di un
sistema di interesse pubblico (copertura generalizzata, interventi disponibili anche per chi
non ha la disponibilita di pagare, ecc.), in sostanza il perseguimento dell’ottimo dei singoli
soggetti (ottimo parziale) non deve mai essere in contrasto con l’ottimo generale.
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Ci si puo domandare perché allora il confronto e il dibattito sul New Deal non siano mai
decollati nel nostro Paese in un periodo in cui temi quali nuovi progressi della ricerca fanno
prevedere grandi cambiamenti per il prossimo futuro, il rilancio del ruolo dei medici e degli
altri professionisti (clinical governance) impone un affinamento e una specificazione del mo-
dello aziendale, il vento della liberalizzazione in tutti i settori dei servizi sta modificando il
rapporto tra pubblico e privato, si diffondono teorie e proposte di politiche che considerano
la spesa sanitaria non solo come spesa finale di consumo, ma come nuovo possibile motore
dell’economia.

Senza entrare nel merito del documento, dei suoi contenuti, dell’efficacia delle analisi e della
linea di intervento prospettato, i motivi possono essere sintetizzati nei seguenti termini:

a) iniziative tipo New Deal devono essere sostenute da un governo forte, deciso, compatto,
che abbia messo quel tema nei primi posti della propria agenda: condizioni assenti nel-
l’attuale governo;

b) esse devono essere sostenute da una specifica e mirata campagna di comunicazione e da
una organica serie di iniziative di dibattito e confronto promosse anche dai media: cosa
che non e avvenuta, il che ha fatto diventare il New Deal della salute uno dei tanti docu-
menti «letti e archiviati»;

¢) la capacita di portare e tenere il tema ad un alto livello del dibattito tra gli addetti ai
lavori e nell’opinione per alcuni mesi, evita di cadere nelle trappole delle «cose urgenti
e quotidiane che scacciano le cose rilevanti e di lungo periodo» (legge di Gresham sulla
moneta che si applica in molti altri campi): il dibattito e le polemiche sulla finanziaria, il
cui processo di approvazione (tre mesi) e giudicato da tutti assurdo e incompatibile con
le esigenze di una societa e di una economia monetaria, hanno di fatto impedito di alzare
il tono del dibattito sul New Deal;

d) infine, la scarsita delle risorse. un progetto di ampio respiro e di rilancio richiede inve-
stimenti e risorse, che poi avranno un «ritorno» in termini di qualita dell’assistenza ed
economico rilevante.

Le nozze (il New Deal) «con i fichi secchi» (poche risorse) non si possono fare o sono tristi.
Tenendo conto di queste considerazioni si puo cercare con tutti i soggetti istituzionali coin-
volti, in primis Governo, Ministero della salute, Regioni, Fondazioni delle aziende sanitarie,
societa scientifiche, sindacati, studiosi ed esperti del settore, di trovare il modo per riempire
di «temi alti a favore dei pazienti» il dibattito sul New Deal e sui nuovi assetti istituzionali
(patto Stato-Regioni) e organizzativi del sistema. Cio potrebbe fare diventare veramente un
happy year per il sistema della salute un anno che non sembra nato sotto una buona stella.
Cio che potrebbe sembrare una «morgana», un desiderio (wishful thinking) puo diventare
una realta se i vari soggetti metteranno in campo una decisa volonta di imboccare la strada
della collaborazione e della ricerca di soluzioni cosiddette «a somma maggiore di zero»
(soluzioni win-win), considerando, ad esempio, la liberalizzazione delle vendite dei farmaci
senza prescrizione o degli accertamenti diagnostici non come decisione che «fa perdere mer-
cato» alle farmacie, ai laboratori o centri diagnostici tradizionali, ma come occasione per
creare nuove opportunita e trasformare la struttura dell’ offerta.
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Temi ricorrenti e temi nuovi

nel dibattito degli altri Paesi:
alcuni spunti dalla XVII conferenza
annuale dell’ALASS

CaRrLO DE PieTRO ™

1. L’Associazione Latina per I’Analisi dei Sistemi Sanitari

Questo numero di Mecosan raccoglie alcuni dei contributi presentati in occasione della
XVII conferenza annuale ALASS (Associazione Latina per I’Analisi dei Sistemi Sanitari; cfr.
box 1) che si ¢ tenuta a Milano dal 5 al 7 ottobre 2006. La conferenza ha visto la partecipa-
zione di 260 persone provenienti da quattordici Paesi di lingua neolatina.

1l tema principale della conferenza 2006 e stato «I sistemi sanitari tra dinamiche globali e
risposte locali». Si tratta di una tematica ampia, come dibattuto nel corso delle tre giornate
di lavori. Gli effetti della globalizzazione stanno, infatti, modificando profondamente [’or-
ganizzazione e la gestione dei servizi sanitari. Per anni il settore sanitario é stato protetto
rispetto a tali dinamiche da tradizioni locali e forte regolamentazione nazionale, ma oggi la
circolazione internazionale dei saperi, la mobilita delle persone, lo sviluppo tecnologico e
i processi d’integrazione politica (ad esempio attraverso I’Unione europea) evidenziano un
profondo cambiamento di scenario.

La stessa associazione ALASS costituisce un ottimo esempio concreto di comunita tran-
snazionale, in cui il confronto tra esperienze maturate in pin Paesi diviene strumento per
migliorare la funzionalita interna dei diversi sistemi nazionali. Sembra dunque sempre piu
necessario «pensare globale per agire locale»: una buona azione locale dipende in modo
sempre piu importante da quanto siamo capaci di interpretare le trasformazioni e le tendenze
dell’ambiente internazionale.

Particolarmente centrate in tal senso sono state le interessanti comunicazioni che hanno
riguardato:

— i possibili sviluppi della e-health, della e-medicine e delle possibilita che i sistemi infor-
mativi offrono per la formazione e I’aggiornamento professionale;

— 1 servizi sanitari offerti agli immigrati e in ogni caso sviluppati all’interno di comunita
multietniche;

— il ruolo di internet nelle conoscenze e nella responsabilizzazione dei pazienti;

— la cooperazione internazionale in campo sanitario e I’azione delle organizzazioni inter-
nazionali;

— il reclutamento internazionale del personale sanitario, con riguardo in particolare agli
infermieri;

— i servizi sanitari durante le emergenze umanitarie;

— Uintroduzione di standard internazionali per la gestione della qualita, la classificazione
dei pazienti e delle prestazioni (con gli aggiustamenti fatti al sistema Drg nei diversi contesti
nazionali), nonché Uindividuazione di sistemi di programmazione e controllo.

(*) CERGAS e SDA Bocconi
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Box 1
L’ALASS

L’ALASS (Associazione Latina per I'’Analisi dei Sistemi Sanitari; www.alass.org) & un’associazione scientifica
e professionale i cui scopi sono la promozione degli interscambi, lo sviluppo della ricerca congiunta come
pure la formazione dei professionisti dei Paesi di cultura latina nel campo dell’analisi dei sistemi sanitari.
L’attivita dell’Associazione € centrata sulle specificita proprie dei Paesi di cultura latina.
| settori di interesse sono, in particolare:

— la pianificazione, I'organizzazione e la gestione dei servizi sanitari;

— |"analisi dei fattori che influenzano lo stato di salute e |'utilizzo dei servizi;

— lo sviluppo di metodi di valutazione delle pratiche professionali, delle tecnologie e degli interventi di

promozione della salute;

— I'analisi delle politiche e delle strategie sanitarie.
L’ALASS prevede associazioni individuali e istituzionali.
| soci individuali sono circa 500 provenienti da 15-20 Paesi. Essi sono professionisti sanitari, accademici,
manager e persone provenienti da istituzioni pubbliche di regolamentazione del settore.
| soci istituzionali sono circa 40, basati in 9 Paesi:

ANDORRA
Ministeri de Salut, Benestar Social i Familia. Andorra

BELGIQUE
AEPS - Association des Etablissements Publics. Bruxelles
ANMC - Alliance Nationale des Mutualités chrétiennes. Bruxelles
Centre Hospitalier Universitaire Sart Tilman. Liége
Union Nationale des Mutualités Socialistes. Bruxelles
Université Catholique de Louvain. Département des Sciences Hospitaliéres et Médico-Sociales. Bruxelles
Université Libre de Bruxelles. Hopital Erasme. Bruxelles

CANADA
Université de Montréal. Secteur de la Santé Publique. Montréal
Institut National de la Santé Publique du Québec. Québec
ICIS - Institut Canadien d’Information sur la Santé . Ottawa, ON

ESPANA
Escuela Andaluza de Salud Pablica. Granada
Escuela de Servicios Sanitarios y Sociales de Canarias — Consejeria de Sanidad del Gobierno de Canarias
Escuela Nacional de Sanidad. Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid
EVES - Escola Valenciana d’Estudis per a la Salut. Valencia
Fundacion para la Cooperacién y Salud Internacional Carlos Ill. Macrid
Hospital Universitario Dr. Peset. Servei Valencia de la Salut. Valencia
IB Salut — Govern de Balears
Ministerio de Sanidad y Consumo de Espaia
O+Berri. Instituto Vasco de Innovacién Sanitaria
Servei Catala de la Salut.Departament de Sanitat i Seguretat Social. Generalitat de Catalunya. Barcelona

FRANCE
AP-HP — Assistance Publique-Hopitaux de Paris
HAS - Haute Autorité de Santé. Paris
IRDES - Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé. Paris
Université Catholique de Lille. CRESGE - Centre de Recherches Economiques Sociologiques et de Gestion
Université de Rennes 1
Université Lyon Ill. IFROSS - Institut de Formation et de Recherche sur les Organisations Sanitaires et Sociales
et leurs réseaux

ITALIA
Azienda per i Servizi Sanitari n. 4 — Medio Friuli. Udine
Universita Commerciale L. Bocconi. CERGAS. Milano

LUXEMBOURG
Centre de Recherche Public Gabriel Lippmann. Luxembourg
EHL — Entente des Hopitaux Luxembourgeois. Luxembourg

ROMANIA
ARSPMS - Associatia Romana de Sanatate Publica si Management Sanitar. Bucuresti
Institutul National de Cercetare Dezvoltare in Sanatate. Bucuresti

SUISSE-SVIZZERA
Département de I’'Economie et de la Santé. Canton de Genéve. Genéve
Département de la Santé et de I’Action Sociale. Canton de Vaud. Lausanne
Dipartimento della Sanita e della Socialita. Cantone del Ticino. Bellinzona
Hopitaux Universitaires de Genéve. Genéve
Service de la Santé Publique. Canton du Valais. Sion
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Accanto a tali analisi direttamente collegate al tema principale della conferenza, questa
ha poi ospitato comunicazioni e poster su altri argomenti, da sempre presenti nel dibattito
interno all’Associazione. Tra questi ricordiamo gli assetti di governance istituzionale e le
condizioni di accesso ai sistemi sanitari, I’organizzazione delle cure primarie e il ruolo della
medicina di famiglia, i servizi per la salute mentale, gli impatti dell’invecchiamento, ecc.

2. Gli obiettivi di questo numero di Mecosan

I dieci articoli che seguono sono rappresentativi del dibattito interno all’associazione
ALASS e delle sue potenzialita. Ma si puo ragionevolmente affermare che essi costituiscono
una buona rappresentazione del dibattito di politica sanitaria che si svolge all’interno dei
Paesi di lingua neolatina.

Tale dibattito e solo in parte sovrapponibile a quello presente sulle riviste internazionali,
scritte in inglese e spesso centrate sui Paesi anglosassoni. Infatti, se la progressiva adozione
di una sola lingua franca (e quindi dell’inglese) ¢ un fenomeno naturale e anzi estrema-
mente utile al confronto scientifico internazionale, cio nondimeno porta inevitabilmente a
una rendita linguistica per alcuni Paesi e a una loro sovra-esposizione nel dibattito. Come
conseguenza di cio, le analisi e la discussione finiscono per concentrarsi sui Paesi leader
(Stati Uniti e Regno Unito in primis), sui loro sistemi sanitari, i problemi pit urgenti che
incontrano, le soluzioni che le loro universita propongono. E anche quando nel dibattito si
affacciano analisi che riguardano altri Paesi, é inevitabile che esse procedano per confronto
e differenza con quanto fatto o pensato nei Paesi leader, adottando le categorie analitiche i
sviluppate.

In tal senso, i contributi del presente numero vogliono offrire I’occasione per una prospet-
tiva diversa, meno mediata dal dibattito anglosassone e capace di presentarci esperienze o
problemi vissuti in Paesi meno presenti nella letteratura internazionale, sia scientifica sia
professionale. Piu in particolare, i contributi qui di seguito presentati vogliono al contempo:

— evidenziare alcuni fenomeni legati alla globalizzazione che hanno impatti diretti sugli
assetti istituzionali, sulle pratiche gestionali e sui comportamenti professionali dei sistemi
sanitari nazionali o locali. E questo ad esempio il caso dell’organizzazione di servizi sanitari
erogati a favore di immigrati non regolari nei Paesi europei (cfr. il contributo di Pitzalis et
al.), ma anche il caso dell’implementazione nazionale e locale di politiche sanitarie definite a
livello internazionale (cfr. Dain);

— confermare una forte e concreta rilevanza delle diverse dimensioni della globalizzazione
per il dibattito scientifico e per la gestione dei sistemi sanitari. In tal senso si puo intendere
ad esempio il contributo di Blein et al., che guarda ai vari sistemi adottati nei diversi Paesi
per la classificazione dei pazienti;

— riaffermare differenze importanti nelle condizioni materiali dei vari Paesi ma anche
nei valori collettivi che li informano: per le profonde differenze rispetto all’ltalia e agli altri
Paesi ad alto reddito, si considerino ad esempio i casi di Romania (cfr. Chivu e Farcasanu)
o Colombia (cfr. Gaviria).

Per il lettore italiano, uno sguardo ai problemi e alle analisi relative agli altri Paesi fa
risaltare meglio alcune condizioni e caratteristiche del nostro sistema sanitario che spesso il
dibattito interno tralascia dandole per scontate.

D’altro canto, le analisi proposte negli articoli che seguono mette in luce problemi comu-
ni che trovano risposte e soluzioni diverse nei differenti Paesi, come risultato di specificita
persistenti nei loro valori politici e collettivi, nell’assetto istituzionale dei sistemi sanitari, nel
grado di penetrazione delle logiche manageriali ecc.

Rispetto al primo punto ’esempio pin chiaro viene dal tema dell’accesso e dell’equita,
centrale per il dibattito nell’America centrale e meridionale (cfr. Arredondo e Ndjera), ma
anche in quello di Paesi europei gia socialisti (cfr. Chivu e Farcasanu), che stanno comple-
tando un complesso e spesso problematico passaggio a sistemi politici democratici aperti
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e all’economia di mercato. L’enfasi sull’inclusione sociale, sulla necessita di rafforzare i
meccanismi di controllo democratico del sistema sanitario, sui diritti dei cittadini e sulla
necessita di una maggiore equita nel finanziamento e poi nell’accesso ai servizi sanitari, €
strettamente legata ai livelli di ricchezza dei diversi Paesi e alla loro storia politica e sociale
recente, che contribuisce in modo determinante a spiegarne le sperequazioni sociali ed eco-
nomiche interne.

Anche in tal caso, si puo dunque sostenere che la globalizzazione sembra avere effetti sia
positivi sia negativi. Da un lato essa apre opportunita prima non disponibili, ma dall’altro
puo favorire una maggiore polarizzazione nelle condizioni economiche di famiglie e indivi-
dui all’interno delle comunita politiche, puo rendere piu difficile attuare politiche redistribu-
tive spinte ecc.

Piu in generale, il dibattito in corso in molti Paesi di lingua neolatina riafferma in modo
estremamente chiaro come il sistema sanitario sia elemento centrale dei sistemi di welfare
ma forse, ancor piu a fondo, condizione necessaria e pilastro attorno al quale si costruisce
l’identita collettiva e si da concretezza a quelle che il Amartya Sen definisce capabilities in-
dividuali. In altre parole, il sistema sanitario costituisce sia uno strumento fondamentale di
soddisfazione dei bisogni dei cittadini (bisogni di cura, di assistenza, di protezione sociale
ecc.), sia un’importante occasione di inclusione sociale e coinvolgimento politico nella pro-
gettazione del sistema e delle sue regole di funzionamento.

In questo senso il confronto col dibattito italiano mostra differenze rilevanti. Nel nostro
Paese infatti ’enfasi negli ultimi anni é stata posta sul management e semmai, di recente, sul
professionalismo, lasciando in secondo piano quelli della politica e della partecipazione che
avevano dominato al momento dell’istituzione del Servizio sanitario nazionale e negli anni
immediatamente successivi.

Rispetto al secondo punto sollevato, e cioe I’emersione di problemi comuni che trovano
risposte diverse nei differenti Paesi, i contributi presentati su questo numero della rivista
mettono in luce almeno quattro aspetti, in parte collegati tra loro:

— un primo tema e quello della crescente specializzazione delle competenze tecnico-scien-
tifiche dei professionisti sanitari, con riferimento in particolare al caso degli infermieri (cfr.
Santullo e Rebecchi per I’Italia e Rapiau et al. per la Francia). Si tratta di un tema fondamen-
tale, destinato a svilupparsi ancora in futuro, almeno per le necessita legate alla costruzione
di un mercato del lavoro internazionale (riconoscimento dei diplomi e delle certificazioni
professionali, diritto di stabilimento nei Paesi Ue ecc.) e per le irrisolte conseguenze del si-
stema delle professioni sull’organizzazione del lavoro e sulla gestione del personale (disegno
della struttura organizzativa, reclutamento e selezione, valutazione delle competenze, politi-
che retributive ecc.);

— un secondo tema, strettamente collegato al precedente, mette in luce la necessita d’inte-
grazione e coordinamento tra i diversi livelli di assistenza e le diverse professioni sanitarie.
A livello macro, si tratta d’integrare ’assistenza primaria, I’ assistenza specialistica per acu-
ti, i servizi legati alla gestione delle cronicita e all’assistenza socio-sanitaria (cfr., per alcuni
aspetti particolari, Campos e Malik). In tal senso, se confrontato con altri Paesi il Ssn italia-
no appare caratterizzato da un livello d’integrazione relativamente forte, pur non mancando
spazi per ulteriori rilevanti miglioramenti. A livello micro, si tratta invece della divisione del
lavoro tra le diverse professioni e dei meccanismi di coordinamento tra i professionisti che
operano nello stesso ambito assistenziale o sugli stessi pazienti;

— un terzo tema che emerge dal dibattito internazionale ¢é la ricerca di sistemi per la misu-
razione degli input, degli output, degli outcome e della qualita dell’assistenza (cfr. ad esem-
pio Blein et al.). A sua volta, tale tema é collegato al rafforzamento di alcuni fattori abilitanti,
in primo luogo al progresso delle tecnologie informatiche e di comunicazione. D’altro canto,
la definizione di sistemi di misura é condizione necessaria per lo sviluppo di quasi-mercati
che, all’interno del settore sanitario, siano capaci di perseguire meglio obiettivi di efficienza
allocativa e produttiva. Un’esigenza collegata alla precedente ma piu generale, che spinge
verso la misurazione degli accadimenti economici nel settore sanitario, sembra essere la
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richiesta di una maggiore accountability delle aziende e dei professionisti (e quindi di con-
trollabilita dei comportamenti professionali) che vi operano. Si tratta cioe d’integrare la
deontologia professionale e i controlli di tipo giuridico-legale con altre logiche, capaci di
render conto in modo diretto ai cittadini, ai politici, ai pazienti e ai manager;

— infine, un quarto tema sollevato riguarda il bisogno di trovare nuove modalita di gover-
no della domanda. Pochi decenni fa tale compito poteva in buona sostanza essere delegato
alle scelte dei professionisti. Oggi invece la crisi fiscale dello stato e la conseguente messa
in discussione dei sistemi di welfare, insieme a dinamiche strutturali quali I’invecchiamento
della popolazione e lo sviluppo tecnologico, richiedono nuove soluzioni capaci di operare
una selezione sempre piu esplicita (e a volte «tragica») dei bisogni e delle risposte che i siste-
mi pubblicistici di tutela della salute sono chiamati a fornire. Nei Paesi sviluppati cio sembra
richiedere una nuova fase di politica sanitaria e di partecipazione attiva (cfr. Vicarelli), in
cui accanto all’attenzione per [’efficienza produttiva si ponga altrettanto se non maggiore
attenzione ai temi di costo-efficacia e si coinvolgano comunita e cittadini correttamente in-
formati sulle scelte di politica sanitaria.

3. Conclusioni

1l dibattito e la letteratura internazionali in tema di politica e management sanitario ri-
sentono di una inevitabile dominanza anglosassone, che porta a conoscere bene i sistemi di
quei Paesi e molto meno quelli di altri, pur interessanti per il lettore italiano. Gli articoli qui
presentati non possono certo sanare tali carenze. Cio nonostante, essi mirano a ricordare
la presenza di altri sistemi, di altri problemi e anche di altre premesse culturali presenti in
Paesi a noi vicini per prossimita geografica o per radici culturali.

Le analisi e le esperienze maturate nei Paesi di lingua neolatina costituiscono termini di
paragone e riflessione utili anche per il sistema sanitario italiano e per le persone che vi
operano. Di pin, la globalizzazione in campo sanitario per come definita sopra rende sempre
pitt utile — e forse necessaria — lo sviluppo di logiche e risposte comuni a sfide e problemi che
spesso assumono rilevanza sovra-nazionale o che comunque possono trovare soluzioni solo
a livello sovra-nazionale. In ogni caso, l’efficacia delle risposte locali deve tener conto in
modo sempre piu attento delle evoluzioni che avvengono a livello internazionale, provando
— per quanto possibile e utile — a gestirle o quanto meno a non subirle passivamente.

Infine, le analisi e il dibattito che riguardano altri Paesi rappresentano un modo efficace
per ripensare — a volte anche apprezzandole — alle caratteristiche del nostro sistema sanita-
rio. In tal modo sara forse possibile sdrammatizzare alcuni problemi percepiti come parti-
colarmente gravi e, viceversa, sara forse possibile evidenziare carenze che caratterizzano il
nostro sistema e sono invece gia state risolte altrove.
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Rivista aperta a contributi

Mecosan, la cui redazione ¢ curata dal CERGAS,
Centro di Ricerche sulla Gestione dell’ Assistenza
Sanitaria, ¢ una rivista aperta al contributo di
chiunque desideri offrire testimonianze, opinioni,
notizie e resoconti di studi e ricerche che abbiano
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Equita e accessibilita
nella sanita messicana.

Valutazione economica del processo

di ricerca e ottenimento dei servizi

ARMANDO ARREDONDO, PATRICIA NAJERA M.

The Mexican healthcare system is based
on the principle that citizen contribute to
the expenses in relation to their income.
The implementation of this principle
relies on a mixed public — private system
in which the poorer part of population
should born a lighter economic burden
in order to receive adequate care. The
article analyses, for the ambulatory
sector, the total costs born by individuals
and families in order to actualy access

to healthcare services. When all the

costs such as transportation, diagnostic
services, visits and drugs are considered
inequalitis and violations of declared
principles become evident. The analysis
carried out shows how the poorer part of
mexican population pay more to access to
health services and compare these costs
with the average income.
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1. Introduzione

Nei Paesi a reddito medio come il Messi-
co uno sforzo importante ¢ stato compiuto
negli ultimi anni per risolvere i problemi
di equita e accessibilita in funzione dei bi-
sogni di salute dei differenti gruppi socia-
li (Dunlop, 1990). Malgrado gli interventi
legislativi messi in atto dopo la creazione
dei sistemi sanitari nei Paesi a reddito me-
dio (SSA, 1994, 2000), esiste una mancanza
di consenso in materia di tecniche e meto-
dologie che permettano di valutare le per-
formance dei sistemi sanitari, in particolare
dal punto di vista economico (Arredondo,
2005; Drummond, 1985).

Per quanto concerne il sistema sanitario
messicano, esso € stato concepito e struttu-
rato dalle sue origini in funzione dei mecca-
nismi di produzione e finanziamento dei ser-
vizi e secondo il principio del far partecipare
i cittadini al suo finanziamento in relazione
al loro reale potere di acquisto. Da questo
punto di vista, ¢ stato creato un organismo
federale in grado di allocare le risorse ai dif-
ferenti programmi sanitari, in relazione ai
bisogni di salute dei differenti gruppi socia-
li considerati prioritari (Arredondo, 2005).
Sono state definite tre strategie politiche di
assegnazione delle risorse pubbliche: risor-
se per i non assicurati, risorse per lavoratori
dipendenti assicurati presso istituzioni sa-
nitarie pubbliche e risorse per i lavoratori
assicurati del settore privato. La nascita del
sistema sanitario attuale puo essere colloca-
ta nel 1943, anno della creazione dell’IMSS
(Instituto Mexicano del Seguro Social — Isti-
tuto messicano per la Sicurezza sociale)

SOMMARIO

1. Introduzione
. Materiali e metodi
. Risultati

. Discussione
e conclusioni

A WDN

MECOSAN | 60 (2006): pp. 15-23

15



CONVEGNO ALASS

e del SSA (Secretaria de Salud, Ministero
della sanita), i due principali attori del siste-
ma sanitario messicano.

In Messico si € configurato un sistema sa-
nitario basato sul principio di cittadinanza e
costituito da una componente pubblica e una
componente privata. La componente pubbli-
ca comprende a sua volta due sottosettori: il
primo, rappresentato dal Ministero della sa-
nita (SSA), finanziato dal sistema fiscale, de-
stinato a proteggere finanziariamente la po-
polazione non salariata che affronta proble-
mi sanitari, caratterizzati da un costo minimo
o nullo dei servizi sanitari per i cittadini ai
quali i servizi sono erogati sulla base delle
condizioni economiche. Il secondo ¢ rappre-
sentato dalla Sicurezza sociale, finanziata
dai lavoratori, dallo Stato e dalle imprese e
destinato a risolvere i problemi sanitari della
popolazione salariata, senza costi per I’as-
sicurato al quale 1 servizi sono erogati sulla
base del principio delle priorita tra i diversi
gruppi sociali. La componente privata del
sistema sanitario risponde, invece, al princi-
pio del potere di acquisto con costi variabili
in funzione delle regole di mercato. Questi
servizi privati sono destinati a tutti gli utiliz-
zatori che, sulla base dalla loro condizione
economica o socioculturale, decidono di non
ricorrere ai servizi sanitari delle istituzioni
sanitarie pubbliche.

Ogni sottosettore del sistema sanitario
presenta una situazione molto particolare
dal punto di vista del costo dell’assistenza
sanitaria. In effetti, I’organizzazione di ogni
istituzione sanitaria deve essere analizzata
su due piani: da una parte, per gli erogatori
di servizi sono rilevanti i costi di produzio-
ne degli stessi, dall’altra per gli utilizzatori
sono rilevanti i costi della ricerca e dell’ot-
tenimento del servizio (Correa, 2005; Mills,
1988). E questo duplice livello di analisi ad
essere strettamente legato ai principi di equi-
ta e di accessibilita e non ancora sufficiente-
mente sviluppato nei Paesi a reddito medio
(N4jera, 1998; Hertzman, 1997).

Nel caso dei servizi sanitari e ai fini di
questa analisi, i costi sono definiti come
I’ammontare di risorse impegnate dagli uti-
lizzatori dei servizi nel corso di un evento
qualunque nel processo di ricerca e otteni-
mento delle cure mediche (Parada, 2003;
Hulka, 1985). L’analisi delle spese soste-
nute dall’utilizzatore di servizi sanitari co-

stituisce una variabile di studio molto perti-
nente in materia di equita, di accessibilita e
di programmazione sanitaria, in particolare
nell’attuale contesto di riforma del settore
nei Paesi a reddito medio, soprattutto per
quello che rappresenta in termini finanziari
I’impegno economico degli utilizzatori nel
corso del processo di ricerca e ottenimento
di assistenza sanitaria in questi Paesi (Do-
nabedian, 1988; Freidson, 1986; Rosenstok,
1966).

In effetti, nel corso del processo di ricerca
e ottenimento di assistenza sanitaria dal set-
tore pubblico o privato e indipendentemente
dal sistema di riferimento (Giordano, 2000),
i consumatori (utilizzatori del sistema sanita-
rio) impegnano risorse finanziarie che, ai fini
di questa analisi, rappresentano un impatto
importante sui loro redditi al momento di uti-
lizzare il servizio. Cid vale sia per gli assicu-
rati, quando decidono di recarsi presso una
istituzione di assistenza pubblica o provata,
sia per i non assicurati, quando ricorrono alle
istituzioni della Sicurezza sociale.

In questo contesto, I’oggetto di studio di
questo articolo ¢ limitato al costo del pro-
cesso di ricerca e ottenimento di assistenza
sanitaria ambulatoriale, prendendo come in-
dicatori di performance del sistema sanitario
I’equita e I’accessibilita. Per fare questo ab-
biamo differenziato il costo per gli utilizza-
tori in funzione del tipo d’istituzione presso
la quale si sono recati, della loro condizione
socioeconomica e dell’adesione o meno alla
Sicurezza sociale. L’analisi fara riferimento
ai costi diagnostici, ai costi medici propria-
mente detti (visite), ai costi dei farmaci e ai
costi della ricerca di assistenza (spese di tra-
sporto).

2. Materiali e metodi

L’inchiesta nazionale ¢ stata condotta at-
traverso due questionari principali: uno de-
stinato a tutti i componenti di gruppi familia-
ri selezionati, 1’altro destinato a persone che
hanno dichiarato di aver usufruito di servizi
sanitari nel corso dei quindi giorni preceden-
ti la raccolta delle informazioni. L universo
di osservazione e di analisi ¢ stata la popo-
lazione dei gruppi familiari selezionati, vale
a dire tutte le persone che al momento del-
I’inchiesta appartenevano ai gruppi familiari
di ogni regione messicana. La popolazione
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target era costituita dalle donne che avevano
la responsabilita della famiglia con oltre 18
anni di eta.

La copertura geografica dell’indagine si ¢
estesa a 5 regioni messicane: sono stati visi-
tati 12.615 gruppi familiari a livello naziona-
le e sono state raccolte informazioni relative
a 61.524 individui. Il tasso globale di rispo-
sta ¢ stato del 96,7%, simile sia per i gruppi
familiari sia per gli utilizzatori effettivi di
servizi sanitari. Per la campionatura le unita
di studio locali sono state raggruppate nelle 5
regioni con circa 2.523 gruppi familiari sele-
zionati per ciascuna regione, cifra calcolata
sulla base di una valutazione di utilizzo dei
servizi sanitari del 15%, di una affidabilita
del 95% e di una significativita dell’80%.
Per la scelta dei gruppi familiari ogni regione
¢ stata oggetto di una campionatura stratifi-
cata su diversi livelli, utilizzando un campio-
ne di gruppi familiari fornito dal Ministero
della sanita.

Le basi di dati sono state strutturate usan-
do procedure di caricamento tradizionali
per 'applicazione di programmi specifici
di validazione e ’utilizzo di criteri di con-
gruenza. Gli intervalli di confidenza delle
principali variabili sono stati valutati con
I’utilizzo del programma SUDAAN. L’ana-
lisi statistica ¢ stata condotta con il pro-
gramma SPSS.

Ai fini dell’analisi dei costi durante il
processo di ricerca, ottenimento e follow-up
di assistenza medica ambulatoriale per uno
specifico problema di salute, presentiamo
di seguito la descrizione, la delimitazione e
I’utilizzo delle variabili studiate.

Le variabili indipendenti considerate so-
no state: le condizioni assicurative, definite
dal diritto a ricevere servizi della Sicurezza
sociale, specificate dalla popolazione (assi-
curato/non assicurato); il reddito medio an-
nuo del gruppo familiare (vale a dire i redditi
delle persone economicamente attive della
famiglia ponderati rispetto al numero dei
suoi componenti) e la tipologia di istituzione
sanitaria a cui le persone si sono rivolte con
4 possibilita: organizzazioni della Sicurezza
sociale (IMSS e ISSTE), organizzazioni del
Ministero della sanita, organizzazioni sani-
tarie private for profit e altre organizzazioni
sanitarie (non profit e altre organizzazioni
pubbliche). Sia i costi per i consumatori che
i percentili di reddito sono stati converti-

ti in dollari americani. Per fare questo si ¢
utilizzato il tasso di cambio medio rilevato
nel giugno del 2005, 9,5 pesos messicani per
1,00 dollaro americano (USD). Per quanto
concerne la variabile del reddito familia-
re medio annuo, la media dei redditi & stata
imputata come una nuova variabile ad ogni
membro della famiglia. Sulla base di questa
nuova variabile le famiglie sono state classi-
ficate secondo la loro distribuzione in quar-
tili e precisamente: da 0 a 2.258, da 2.258 a
4.457, da 4.457 a 8.914 e oltre 8.914 dollari
americani (USD).

Le variabili dipendenti comprendono: le
spese sostenute del consumatore, vale a dire
i costi di trasporto verso la struttura assisten-
ziale, 1 costi della cura, i costi dei farmaci,
i costi degli esami di laboratorio e radiolo-
gici, altri costi e costo medio totale. Sono
state ugualmente considerate le spese dirette
e indirette sostenute dalla popolazione nel
corso del processo di ricerca e ottenimento
dell’assistenza sanitaria, in particolare i co-
sti indicati da 3.319 utilizzatori di assistenza
medica ambulatoriale nel corso dei 15 giorni
precedenti I’indagine.

E stato realizzato uno studio di regressio-
ne al fine di individuare le determinanti dei
costi dei servizi sanitari. Sono state incluse
in questo studio le variabili rappresentative
delle caratteristiche degli utilizzatori: mo-
tivo della richiesta di assistenza, diritto alla
Sicurezza sociale, reddito economico e tipo
di ambiente di vita (rurale o urbano). Le va-
riabili indipendenti definite sono state le se-
guenti:

— motivo della richiesta assistenziale (ma-
lattia o prevenzione);

—reddito (elevato, medio, basso);

— diritto alla Sicurezza sociale (si 0 no);

— luogo di residenza (rurale o urbano).

Per costituire la variabile dipendente ¢ sta-
ta introdotta una variabile dicotomica (costo
elevato superiore a 15 USD = 1, costo basso
inferiore a 15 USD = 0). Per la regressione
le differenze fra le variabili sono state mo-
dificate partendo dalla prima categoria e in
funzione di questa sono stati calcolati i valori
di Beta e dell’esponente di Beta in relazione
alla variabile dipendente.
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Tabella 1

Spese dei pazienti

per I'utilizzo di servizi
di assistenza medica
ambulatoriale secondo
il tipo di organizzazione
erogatrice (in dollari
americani USD) (*)

3. Risultati

Il numero stimato di utilizzatori di servizi
sanitari ¢ stato pari a 4.683.673 persone, del-
le quali 2.951.159 hanno sostenuto spese per
ottenere i servizi. Il costo medio di trasporto
¢ stato pari a 2,20 USD, mentre il costo me-
dio della visita ha raggiunto i 7,99 USD. Per
quanto riguarda gli utilizzatori dei servizi
che hanno ricevuto una prescrizione medica,
il costo medio dei farmaci ¢ stato pari a 9,60
USD e per coloro che hanno effettuato esami
di laboratorio o radiologici la spesa media a
loro carico ¢ stata pari a 13,60 USD (si ve-
da la tabella 1). Le altre spese sostenute per
I’accesso alle prestazioni sanitarie sono state
valutate in un range variabile tra i 6,80 e i
24,28 USD.

Il costo medio complessivo per singola
prestazione assistenziale ambulatoriale ¢ sta-
to valutato in 22,70 USD. Per quanto riguar-
da i costi indicati dagli utilizzatori dei ser-
vizi sanitari in funzione dell’organizzazione
erogatrice degli stessi si € osservato un costo
piu elevato per le istituzioni sanitarie priva-
te profit (in media 45,70 USD). I costi medi
rilevati per le altre tipologie organizzative
sono stati pill bassi: per servizi sanitari ero-
gati dal SSA 17,10 USD, da altre istituzioni
pubbliche per non assicurati 12,10 USD e
infine gli utilizzatori non assicurati che si so-
no rivolti a strutture della Sicurezza sociale
hanno sborsato in media 8,60 USD (si veda
ancora la tabella 1).

Il costo medio di trasporto pari a 2,20
USD rappresenta una cifra elevata se si con-

sidera che ¢ circa il 50 % del salario minimo
giornaliero. In funzione del tipo di istituzio-
ne sanitaria scelta, si osservano differenze
rilevanti tra il costo di trasporto per i servizi
della Sicurezza sociale e quello dei servizi
privati: per i primi il costo medio ¢ di 1,60
USD, mentre per i secondi sale a 2,80 USD.
Le differenze osservate si accentuano se si
confrontano le spese a carico degli utiliz-
zatori residenti nelle zone rurali con quelle
di coloro che vivono nelle aree urbane: esse
sono due volte piu elevate per i primi rispet-
to ai secondi (rispettivamente 4,11 e 1,68
USD).

I farmaci rappresentano per gli utilizzatori
un costo simile a quello dei servizi sanitari
propriamente detti (visite). La spesa media
rilevata ¢ stata di 9,60 USD con differenze
significative rispetto alla tipologia dell’orga-
nizzazione sanitaria: 1,40 USD per i pazienti
delle istituzioni della Sicurezza sociale; 9,10
USD per gli utilizzatori del SSA e 17,00
USD per gli utilizzatori del settore privato.
Analizzando la relazione tra il tipo di orga-
nizzazione sanitaria erogatrice dei servizi, le
condizioni dell’assicurato e il livello di red-
dito familiare medio annuo (tabella 2), si
osserva che per le spese di trasporto, nel caso
della popolazione non coperta da assicura-
zione che si rivolge alla Sicurezza sociale o
al SSA, la tendenza ¢ inversa: piu il reddito
familiare ¢ basso piu il costo di trasporto &
elevato. Si osserva una relazione simile nel
caso di coloro che si rivolgono al settore pri-
vato o ad altre istituzioni sanitarie. Si nota

Media dei costi in dollari americani secondo il tipo di organizzazione
Tipologie di costi Totale nazionale Sicurezza sociale * SSA Privato for profit Altre organizzazioni
v.a. I.C. v.a. I.C. v.a. I.C. v.a. I.C. v.a. I.C.

Popolazione stimata 2.951.159 154.583 886,686 1,541,985 367,905
Trasporto 2,2 2,20-2,24 1,6 1,69-1,71 2,4 2,48-2,52 2,8 2,87-2,90 2,5 2,40-2,57
Visita 7,9 7,90-8,00 0,7 0,74-0,77 4,1 4,08-4,22 20,4 20,39-20,53 3,6 3,62-3,72
Farmaci 9,6 9,58-9,69 1,4 1,42-1,46 9,1 9,0-9,27 17,0 19,76-20,04 6,4 6,44-6,53
Diagnostica 13,6 13,56-13,76 1,5 1,55-1,60 17,6 17,52-17,82 32,3 32,14-32,53 31,2 30-32,4
Totale 22,7 22,73-22,85 8,6 8,50-8,68 17,1 17,03-17,28 45,7 45,73-45,98 12,1 12,1-12,2

(*) Pazienti non assicurati assegnati alle istituzioni della sicurezza sociale.
IC = Intervallo di confidenza 95%.

Prova di Duncan (< 0,05).

Tasso di cambio 9,50 pesos per 1 dollaro USA (giugno 2005).
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infine che la stessa relazione si osserva per
le persone coperte da assicurazione che si ri-
volgono alla Sicurezza sociale.

Al momento dell’analisi della relazione
tra il costo della visita per tipologia di orga-
nizzazione sanitaria, la condizione di assi-
curato e il reddito familiare medio annuo, &
emerso come nel quartile di reddito piu ele-
vato i costi della visita medica fossero piu
alti, indipendentemente dalla condizione
di assicurato o dal tipo di organizzazione.
Esiste in questo caso una relazione diretta

tra queste due variabili: piu il reddito ¢ alto,
pil il costo della visita ¢ elevato (si veda la
tabella 3).

Gli utilizzatori che hanno fatto ricorso
ai servizi sanitari in condizione di malattia
hanno presentato una probabilita 2,19 volte
maggiore di avere costi di assistenza piu ele-
vati rispetto a coloro che si sono rivolti alle
organizzazioni sanitarie per servizi medici di
prevenzione (intervallo di confidenza 95% =
2,1828-2,2024). Avere diritto alla Sicurezza
sociale riduce la possibilita di incorrere in

Quartile di reddito familiare medio annuo Slcur_ezza SSA Privato A.Itre i Tabella 2

sociale organizzazioni Costi di trasporto

secondo la tipologia di

Popolazione stimata 1,572,938 382,362 1,026,839 229,969 organizzazione sanitaria,

la condizione assicurativa

Non assicurati e il reddito familiare medio

annuo (in dollari americani

0-2258$ (4.2%) 4,28 4,08 2,97 4,62 usD)
2258-4457$ (3.4%) 1,82 1,68 2,97 0,82
4457-8914% (3.1%) 1,28 2,25 5,31 2,02
> 8914$ (2.6%) 0,20 0,82 1,8 2,62

Assicurati

0-2258% (4.2%) 1,48 3,45 3,68 0,45
2258-4457% (3.4%) 2,05 1,20 1,94 4,65
4457-8914$% (3.1%) 1,97 5,51 3,62 0,77
> 8914$ (2.6%) 1,05 1,20 1,57 0,54

Quartile di reddito familiare medio annuo s:::;:f:a SSA Privato or a:ilztzr:zioni Tabella 3

g Costi della visita medica

secondo la tipologia di

Popolazione stimata 1,950,083 883,890 1,518,402 372,924 organizzazione sanitaria,

la condizione assicurativa

Non assicurati e il reddito familiare medio

annuo (in dollari americani

0-2258% (23.6%) 2,74 4,20 17,20 1,68 usD)
2258-4457% (19.6%) 1,54 4,45 15,91 7,31
4457-8914% (14.8%) 0,71 4,77 18,37 5,77
> 8914$% (11.2%) 6,48 6,58 27,65 3,37

Assicurati

0-2258% (3.7%) NA 1,02 17,05 0,0
22584457% (8.0%) NA 2,14 18,25 1,37
4457-8914% (7.5%) NA 2,77 19,74 3,37
> 8914$ (11.6%) NA 2,17 26,05 4,28
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Tabella 4

Risultati della regressione
sulle determinanti del
processo di ricerca e
ottenimento dei servizi
sanitari in Messico

elevate spese per cure mediche (1,7; inter-
vallo di confidenza 95% = 1,7007-1,7176).
Per quanto riguarda il luogo di residenza, il
costo assistenziale complessivo ¢ piu eleva-
to nelle comunita rurali rispetto alle aree ur-
bane (1,54; intervallo di confidenza 95% =
1,5368-1,5436) (si veda la tabella 4).

4. Discussione e conclusioni

I risultati di questa analisi non solo con-
fermano le ipotesi di partenza, ma mettono in
evidenza I’effetto che hanno a livello econo-
mico le differenze istituzionali sul processo
di ricerca e ottenimento di assistenza sanita-
ria. Si sottolinea del resto che i risultati sui
costi del ricorso all’assistenza sanitaria al di
fuori del SSA (14,40 USD) si trovano nel-
I’intervallo dei costi (da 13,00 a 44,90 USD)
riportato in altri studi condotti dalla stessa
istituzione (Arredondo, 1995; Parada, 2000).
Nel caso del ricorso alla sanita privata for
profit, il costo del ricorso a prestazioni assi-
stenziali al di fuori del SSA supera il limite
superiore di questo intervallo, come si verifi-
ca del resto nella pratica concreta.

4.1. Accessibilita

Il fatto che le spese di trasporto siano
superiori per i pazienti che fanno ricorso a
strutture del SSA rispetto alle strutture della
Sicurezza sociale indica, dal punto di vista

della dimensione economica dell’accessibili-
ta, che la distribuzione territoriale dei servizi
sanitari del SSA & meno accessibile, econo-
micamente e geograficamente, dei servizi sa-
nitari della Sicurezza sociale. Una conclusio-
ne simile ¢ stata verificata in merito al pro-
blema dell’ accessibilita dei servizi rispetto al
carattere urbano o rurale della residenza dei
pazienti.

In effetti, dal punto di vista della localizza-
zione geografica, i risultati sulle determinan-
ti dei costi suggeriscono che i pazienti delle
aree urbane spendono meno (migliore pro-
tezione finanziaria), mentre gli utilizzatori
dei servizi sanitari che abitano in zone rurali
hanno maggiori oneri (peggiore protezione
finanziaria). Questo elemento fa pensare al
fatto che il problema dell’accessibilita dopo
la creazione del sistema sanitario messicano
sia rimasto senza soluzione.

Nel caso dei costi dei farmaci e degli
esami diagnostici la situazione si aggrava.
Questi costi sono superiori a quelli delle
stesse cure mediche, in particolare per gli
esami diagnostici i cui costi sono quasi il
doppio di quelli delle visite mediche. Si
sottolinea come nel caso dei pazienti che
si rivolgono al SSA (popolazione che nella
sua maggioranza non ¢ coperta da assicura-
zione) le spese per i farmaci siano tre volte
superiori a quelle degli esami diagnostici
e cinque volte superiori a quelli delle visi-
te mediche. Sebbene si tratti di assistenza

Variabili esplicative dei costi elevati Campione | Probabilita (*) IC (**)
Motivo della richiesta di servizi sanitari
Malattia-prevenzione 965-2248 2.1926 (2.1828-2.2024)
Diritto alla sicurezza sociale
Si-No 1486-1721 1.7091 (1.7007-1.7176)
Reddito familiare
Medio-Basso 695-1941 0.6144 (6191-6097)
Elevato-Basso 695-1941 3.7758 (2.9305-4.7647)
Luogo di residenza
Urbano-Rurale 2347-866 1.5402 (1.5368-1.5436)

(*) p<0.001.
(**) IC = Intervallo di confidenza 95%.
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sanitaria ambulatoriale, 1’analisi effettuata
mette in evidenza i problemi di accessibi-
lita economica, in particolare nel caso delle
spese di ricerca di cure da parte della popo-
lazione non coperta da assicurazione.

In altri termini, secondo i risultati ottenuti,
e se si fa riferimento esclusivamente al setto-
re pubblico, la popolazione che dispone di un
reddito inferiore spende significativamente
di piu per farmaci e esami diagnostici. Que-
sto aspetto ¢ in netto contrasto coi principi
del sistema sanitario messicano secondo i
quali, in termini di accessibilita economica,
dovrebbe essere la popolazione con minore
reddito a pagare di meno per 'utilizzo dei
servizi di assistenza sanitaria.

4.2. Equita

I risultati delle determinanti della spesa
sostenuta dagli utilizzatori dei servizi sani-
tari suggeriscono che, in materia di equita,
il sistema di Sicurezza sociale costituisce
esso stesso una causa molto significativa
del problema dell’equita a livello dell’of-
ferta, della distribuzione e del consumo dei
servizi sanitari in Messico. In altri termini,
I’effetto protettivo che svolge la Sicurezza
sociale sulle spese sostenute dagli utilizza-
tori ne fa un oggetto di giustificazione della
mancanza di equita in seno al sistema sani-
tario.

Il costo di trasporto sostenuto dalla popo-
lazione rurale ¢ oltre il doppio di quello della
popolazione urbana. Questo risultato ¢ molto
inquietante, non solo perché le comunita ru-
rali dispongono di redditi familiari piu bassi,
ma anche perché esse sono meno protette dai
programmi sanitari e pill esposte in generale
a condizioni di vita sfavorevoli.

Peraltro, i risultati dello studio rimettono
in discussione i vasti programmi legislativi
sull’estensione della copertura sanitaria ba-
sati sul principio di equita messi in atto negli
ultimi anni. Questi programmi sono stati in-
trodotti per garantire il diritto alla tutela della
salute delle comunita meno favorite. Nella
realta dei fatti, e questa ricerca lo illustra
molto bene, in materia di equita, continuano
a porsi problemi rilevanti che devono essere
risolti per diminuire gli effetti economici che
si presentano al momento della necessita di
ricorrere a servizi sanitari.

Per quanto concerne il costo delle visite
mediche sostenuto dalla popolazione, il fatto
che la spesa per una singola visita sia pari a
due giornate di salario minimo nel caso della
popolazione non coperta da assicurazione &
un elemento di iniquita per le popolazioni i
cui redditi raggiungono a malapena il salario
minimo.

4.3. Indicazioni per la programmazione del
sistema sanitario

Uno degli elementi guida delle proposte
di riforma della sanitd messicana in materia
di equita, accessibilita e tutela del reddito ¢
il potere reale di acquisto della popolazione
e come quest’ultimo si rifletta nel caso delle
spese sostenute per il ricorso ai servizi sani-
tari. Di conseguenza, ¢ solo identificando le
spese sostenute dalle diverse categorie di pa-
zienti che le sfide attuali, in merito a equita,
accessibilita e finanziamento della sanita in
Messico, possono essere affrontate con mag-
gior cognizione di causa.

I risultati di questa analisi forniscono le
prove che, nel corso del processo di ricerca
e ottenimento delle cure sanitarie, la popo-
lazione non dispone di sufficienti informa-
zioni per indirizzarsi verso la struttura piu
adatta in termini di diritto all’assistenza e
priorita di trattamento. Questa valutazione
emerge dall’evidenza riscontrata sul nume-
ro dei pazienti con reddito basso e privi di
copertura della Sicurezza sociale che uti-
lizzano e pagano servizi sanitari erogati da
strutture della Sicurezza sociale o del setto-
re privato.

Sebbene le strutture della programmazio-
ne del sistema sanitario messicano regola-
mentino la responsabilita dei servizi sanitari
per tipologia di cittadini e per tipologia di or-
ganizzazione erogatrice, queste norme sono
nei fatti disattese nella realta in relazione al
processo di ricerca e ottenimento di cure. Si
rimarca, quindi, come la prospettiva dei costi
dei servizi sanitari in carico ai consumatori
sia una variabile sempre piu necessaria al-
I’interno dell’analisi economica, epidemio-
logica o di tutte le discipline che vogliano
dare il proprio contributo di conoscenza alle
soluzioni possibili per i problemi di fondo
dei sistemi sanitari.

A livello di programmazione dei servizi
sanitari, i risultati di questa indagine posso-
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no essere utilizzati per contrastare le cause
di iniquita e difficolta di accesso che attual-
mente caratterizzano i sottosistemi della sa-
nita messicana. Tradizionalmente vengono
utilizzate principalmente le poche informa-
zioni economiche disponibili in materia di
costi di produzione dei servizi dal punto di
vista degli erogatori. Partendo dai dati di co-
sto contenuti in questa indagine possediamo
ora delle utili informazioni sui costi soste-
nuti dai consumatori durante il processo di
ricerca e ottenimento delle cure sanitarie,
informazioni che costituiscono esse stesse
un elemento fondamentale affinché la sanita
diventi piu accessibile e pill equa nel quadro
dell’attuale programma di riforme del setto-
re. Le variabili che incidono sul costo di ri-
cerca e ottenimento dell’assistenza sanitaria,
anche se sono spesso al di fuori dell’oggetto
di intervento dei programmi sanitari, sono
comunque indispensabili in un processo di
programmazione che abbia correttamente
carattere intersettoriale.
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Politiche sanitarie e diritti
dei pazienti. Il governo delle liste

di attesa in ltalia

GIOVANNA VICARELLI

With the sentence 16 May 2006 the
European Court of Justice pronounced
upon the waiting lists, ruling that, in
the event of too long waiting lists, the
patient has the right to the authorization
for treatment abroad. The phenomenon
of waiting lists is important for all

the countries that opted for universal
coverage and a public healthcare system.
Actually it’s at least twenty years since
many European countries began to
implement specific policies aimed to the
monitoring and management of waiting
lists. Any intervention aimed to shorten
the waiting time before the treatment
should consider three main elements:
patients behavior, physicians behavior
and the context. In this framework the
article analyses governmental policies
carried out in the last ten years in Italy,
exploring the different approaches
adopted by center-right and center-left
governments.

Note sull’autore

Giovanna Vicarelli — Universita Politecnica delle Mar-
che, Facolta di Economia G. Fua, Dipartimento di
Scienze Sociali D. Serrani, Ancona, Italia
m.g.vicarelli@univpm.it

1. Premessa

Con una sentenza emessa il 16 maggio
2006 la Corte di Giustizia europea (causa
C-372/2004) si ¢ pronunciata in merito alle
liste di attesa, affermando che, nel caso di li-
ste di attesa troppo lunghe e rigide, il pazien-
te ha il pieno diritto all’autorizzazione per le
cure all’estero. I giudici sono stati chiamati a
pronunciarsi sul caso di una paziente inglese
colpita da artrosi alle anche, che si era vista
negare per due volte (nel 2002 e nel 2003)
I’autorizzazione a curarsi all’estero da un
Centro di assistenza primaria. Secondo il
Centro I’operazione poteva essere effettuata
in Gran Bretagna in un lasso di tempo con-
forme agli obiettivi del piano governativo di
controllo delle liste di attesa. La Corte, ricor-
dando che i servizi sanitari nazionali rien-
trano nell’ambito di applicazione dell’art.
49 Ce sulla libera prestazione dei servizi, ha
rilevato che il rifiuto non puo essere fondato
sulla sola esistenza di liste di attesa destinate
a programmare e a gestire 1’offerta ospeda-
liera in funzione di priorita cliniche presta-
bilite in termini generali. Di fronte a ogni
richiesta scatta, invece, 1’obbligo di valutare
I’accettabilita dei tempi di attesa sotto il pro-
filo medico, esaminando la situazione clinica
del paziente, la sua anamnesi, I’eventuale de-
corso della malattia, I’intensita del dolore e
la natura dell’infermita.

La sentenza della Corte di Giustizia porta
I’attenzione su un tema (quello delle liste di
attesa) che ¢ presente in larga parte dei Paesi
che hanno adottato un sistema di assistenza
sanitaria pubblico. Non a caso, a partire da-
gli anni ottanta e ancor piu nell’ultimo de-
cennio, molti Stati europei si sono espressi
su tale problematica avviando politiche spe-
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cifiche di monitoraggio e gestione delle liste
di attesa. I risultati ottenuti sono parziali (Si-
ciliani, Hurst, 2004), ma dimostrano come
gli effetti della globalizzazione vadano len-
tamente uniformando I’organizzazione e la
gestione dei servizi sanitari e come le azioni
locali trovino efficacia se riescono a control-
lare i determinanti territoriali e di contesto,
senza dimenticare le crescenti influenze so-
pranazionali.

E dentro tale quadro che ci s’interroghe-
ra sulle politiche italiane in tema di liste di
attese, individuandone gli obiettivi e i primi
risultati alla luce dei diversi orientamenti dei
governi che si sono succeduti negli ultimi
dieci anni (1996-2006).

2. Liste e tempi di attesa: un tema multi-
dimensionale

La centralita del problema delle liste di
attesa va individuata nell’esigenza di ga-
rantire i principi di difesa della vita umana,
di uguaglianza tra le persone, di solidarieta
tra i membri della societa, tutti principi che
rappresentano valori universalmente ricono-
sciuti dagli Stati moderni. Tuttavia, di fronte
a risorse economiche e finanziarie limitate,
a crescenti sviluppi scientifici e tecnologici
e a sempre nuovi bisogni sociali, i Paesi eu-
ropei si sono dovuti confrontare con la ne-
cessita di coniugare il principio di tutela del-
la salute con le nuove condizioni politiche,
economiche e culturali evidenziatesi negli
anni Novanta. In specifico, la declinazione
del principio dell’equita ha imposto scelte
in merito a quali prestazioni dare priorita in
condizioni di risorse limitate, pur garantendo
I’accessibilita dei servizi, la loro tempesti-
vita e adeguatezza. Come correlare, in altri
termini, il diritto alla salute con I’efficienza
e I’efficacia dei servizi sanitari ha trovato sul
tema delle liste di attesa un banco di prova
formidabile.

Tale problematica si ¢ posta in modo par-
ticolare in quei Paesi in cui il Servizio sanita-
rio a carattere universalistico-istituzionale si
basa sul prelievo fiscale e su un budget pre-
definito di spesa. In questi sistemi i cittadini
non pagano I’intero prezzo della prestazione
ricevuta al momento della domanda e non
hanno generalmente un accesso diretto ad al-
tri erogatori privati, cosicché le liste di attesa
diventano una cartina al tornasole del diffe-

renziale tra domanda e offerta sanitaria. Cio
risulta meno evidente nei sistemi sanitari di
tipo assicurativo, dove ¢ previsto il rimborso
del prezzo pagato per la prestazione ricevuta
e dove non esistono liste «esplicite» di atte-
sa, ma altre forme del difficile raccordo tra
domanda e offerta di servizi sanitari. Di con-
seguenza, i Paesi in cui il tema delle liste di
attesa & piu pressante sono la Gran Bretagna,
i Paesi Scandinavi, I’Italia, la Spagna il Por-
togallo, la Grecia, tutti Paesi in cui 1’alloca-
zione delle risorse sanitarie avviene in forma
«non di mercato» e senza far riferimento al
«prezzo» esplicito della prestazione (Cullis,
Jones, Propper, 2000).

In questi Paesi, le liste di attesa si riferi-
scono a elenchi che esprimono la numero-
sita della domanda registrata per specifiche
attivita ambulatoriali e ospedaliere, che non
riguardano la prima presa in carico del pa-
ziente poiché questa avviene tramite il me-
dico di medicina generale o le diverse forme
di assistenza primaria presenti. Il tempo di
accesso alle suddette prestazioni decorre dal-
la formulazione della domanda alla registra-
zione di essa da parte del soggetto erogatore,
mentre il tempo di attesa decorre dalla regi-
strazione della domanda fino all’esecuzione
della prestazione. E quest’ultimo, dunque,
che costituisce il punto focale del problema
poiché va a influire sia sulla qualita percepita
dall’utente, sia sui principi di non discrimi-
nazione (per genere, eta, capacita di pagare
ecc.) nell’accesso al servizio, sia, infine, sul-
I’efficacia e 1’adeguatezza dell’intervento.
Peraltro, I’attenzione che ¢ stata rivolta al te-
ma della qualita dei servizi sanitari, come ri-
sposta ai crescenti livelli di domanda dei cit-
tadini e come risultato del contenimento dei
costi nelle societa contemporanee, ha portato
i tempi di attesa al centro della discussione
sulla misurazione della qualita dei sistemi
sanitari.

E in ragione di questa importanza che tale
tematica costituisce uno dei principali aspet-
ti contrattuali recepiti nelle Carte dei servizi
che le Aziende sanitarie sono tenute a redi-
gere ed ¢ stata oggetto di specifiche disposi-
zioni legislative nazionali e sovra-nazionali
(Federici, Loiudice, 1999). Poiché, tuttavia,
il problema del tempo di attesa ha spesso
interconnessioni con il problema delle liste
di attesa, questi due aspetti sono stati spesso
considerati globalmente. Nel 1997 1’ Euro-
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pean Health Committee (CDSP) ha nomina-
to, ad esempio, una Commissione di esperti
sulle tematiche delle liste e dei tempi di at-
tesa al fine di individuarne la consistenza e
la fisionomia, nonché le possibili indicazioni
per la loro risoluzione (Council of Europe,
2000). L’analisi svolta ha evidenziato che
non esistono singole ragioni all’esistenza del
fenomeno, ma che esso nasce da una com-
plessita di fattori associati alle scelte sia dei
pazienti, sia dei professionisti del settore, sia
dei singoli stati. Per garantire, infatti, ai cit-
tadini tempi di accesso certi e adeguati alle
prestazioni sanitarie, nel rispetto dei pro-
blemi clinici presentati da ciascun soggetto,
ogni sistema sanitario deve confrontarsi con
i fattori di impatto negativo, da un lato, e con
i fattori di soluzione dall’altro. Su entrambi
1 versanti, le molteplici variabili individuate
dalla ricerca scientifica sono riconducibili a
tre macro-categorie: i comportamenti degli
utenti, i comportamenti dei medici e i fatto-
ri di sistema. Cio significa che a partire dal-
la trama di relazioni che si costruiscono, di
volta in volta, tra un medico e un paziente
in merito alla necessita di una ulteriore pre-
stazione specialistica o ospedaliera, occorre
entrare nei modelli organizzativi e nei per-
corsi assistenziali dei diversi sistemi sanitari,
la cui connotazione va ricondotta alle scel-
te istituzionali relative a ciascun modello di
welfare. In tal senso, le reti intersoggettive
che fanno da base al rapporto medico-pa-
ziente, quelle organizzative relative ai cen-
tri poliambulatoriali e ospedalieri, nonché le
trame istituzionali che incorniciano le prime
e le seconde, altro non sono che 1 livelli mi-
cro, meso e macro di un sistema sanitario su
cui vanno dirette la conoscenza e la capacita
di intervento.

3. Le prospettive di analisi e un approccio
integrato

Stante questa pluralita dei livelli di ana-
lisi, la teoria sociale ha trovato spiegazioni
al problema delle liste di attesa partendo da
una molteplicita di punti di vista (Lichbach,
Zuckerman, 1997) e in specifico nell ottica
degli studi sulla rational choice, degli studi
di tipo cognitivo-culturale, degli approcci di
tipo strutturalista.

Nel primo caso, come ¢ noto, il modello
dell’attore razionale porta 1’attenzione sugli

interessi espressi dai singoli cittadini nel-
I’ambito delle scelte sanitarie, ma enfatizza
anche la possibilita che esista un attore col-
lettivo (ad esempio lo Stato) in grado di pren-
dere decisioni sia per il bene comune, sia per
i suoi stessi interessi. In questa prospettiva,
laddove i singoli attori sembrano effettuare
domande che spesso si ritengono poco razio-
nali, ad esempio in un clima di eccessiva me-
dicalizzazione, la scelta dei governi assume
I’aspetto di una azione pil razionale poiché
basata su un maggiore spettro di conoscenze
e saperi. Tuttavia, le liste di attesa possono
presentarsi anche come uno strumento per
limitare la domanda sanitaria o per dare prio-
rita ad alcune tipologie di accesso ai servizi
in un clima di contenimento dei costi o di vo-
lonta di riduzione delle politiche di welfare
(Cullis, Jones, Propper, 2000).

L’analisi culturale punta l’interesse sui
valori, i simboli e le credenze che costituis-
cono «a system of meaning that people use
to manage their daily worlds, large and small
[...] culture is the basis of social and politi-
cal identity that affects how people line up
and how they act on a wide range of matters»
(Ross, 1997: 42). In questa prospettiva, mol-
ti studiosi hanno visto, negli anni Novanta,
proporsi una crescente convergenza dei Pae-
si europei verso una nuova «cultura politica»
(Clark, 2000) dominata, in sanita, dal con-
sumerismo e dal managerialismo (Tousijn,
Vicarelli, 2006). Le vecchie forme di politi-
ca centrate sul clientelismo e il potere delle
classi politiche avrebbero, infatti, ceduto il
posto a nuove forme di governance basate
su processi di programmazione e controllo
manageriale, nell’ottica di dar conto ai cit-
tadini consumatori dell’uso delle risorse fi-
nanziarie utilizzate e dei risultati ottenuti in
termini di salute della popolazione. Le liste
e i tempi di attesa appaiono, cosi, come uno
strumento «forte» di verifica delle forme di
governance realizzate, assurgendo a simbolo
della correttezza o della inadeguatezza del-
le relative politiche di welfare. Una eguale
connotazione valoriale assume il processo di
privatizzazione inteso, nella nuova cultura
politica degli anni Novanta, sia come utiliz-
zo di strumentazioni di mercato nell’ambito
pubblico (da qui le forme di aziendalizza-
zione della sanita o 1’uso di strumenti tipici
della gestione aziendale), sia come apertura
a forme pubblico-private nell’erogazione dei
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servizi sanitari (tra cui forme di outsourcing
per gestire le liste di attesa). Tuttavia, poiché,
le divergenze nazionali e territoriali sono in-
fluenti (Ramsey, 1996), occorre dar conto di
come le singole costellazioni politiche locali
interpretano e propongono le proprie scelte
di welfare, dando significati specifici a ognu-
na di esse. In quest’ottica, come si vedra, il
Ministro Sirchia nei primi anni del Duemila
in Italia ha dato alle liste di attesa il signi-
ficato di un indicatore negativo delle scelte
di politica sanitaria effettuate dal suo prede-
cessore Ministro Bindi, entro un processo di
«demonizzazione» di quanto deliberato dal
precedente governo di centro-sinistra (Vica-
relli, 2005). Né va dimenticato che la stessa
percezione dei bisogni dei pazienti varia cul-
turalmente, poiché alcune culture tendono ad
amplificarla e altre a sminuirla con evidenti
ripercussioni sull’importanza attribuita alle
liste e ai tempi di attesa in ciascun contesto
(Rotstein, Alter, 2006).

L’approccio strutturale, infine, che trae
origine dal pensiero di Marx e di Weber,
teorizza 1’importanza delle relazioni econo-
miche e sociali nella definizione dei processi
politici e nelle scelte di policy. Gli studiosi
che adottano tale prospettiva sostengono che
occorre guardare ai grandi cambiamenti che
hanno modellato la modernita, quali lo svi-
luppo del capitalismo, la razionalita del mer-
cato, la costruzione degli Stati nazionali, la
secolarizzazione, le rivoluzioni scientifiche,
I’accelerazione degli strumenti di comuni-
cazione e di diffusione delle idee. E a parti-
re da un simile quadro di political economy
che vanno, di conseguenza, individuate le
trasformazioni avvenute nei decenni piu re-
centi, collegate alla crisi del modello taylo-
rista-fordista e ai processi di globalizzazione
dei mercati e di fluidita dei sistemi sociali
(Paci, 2005; Bauman, 2006). I riflessi di tali
cambiamenti vanno individuati non solo nel
trionfo del neoliberalismo, ma soprattutto
nell’avvio di politiche di welfare sempre piu
restrittive che enfatizzano la flessibilita dei
mercati e la ristrutturazione dei sistemi poli-
tico-amministrativi. In questa ottica le nuove
configurazioni sanitarie assumono fisiono-
mie complesse e territorialmente differenzia-
te poiché lo Stato, il mercato e le comunita
tendono a generare mix eterogenei di politi-
che che vanno a configurare specifiche «fa-

miglie di welfare» (Esping-Andersen, 1990
e 1999).

Si tratta nel complesso, di grandi proces-
si macro strutturali che sembrano condurre
verso convergenze istituzionali soprattutto
in Europa, dove le politiche di unita econo-
mica vanno predisponendo le basi per una
ampia omologazione, anche nel campo delle
politiche sanitarie. Il globale e il locale in tal
modo s’incontrano, determinando contesti
al tempo stesso molto specifici e molto glo-
balizzati. E in tale direzione che le politiche
di gestione dei tempi di attesa, pur essendo
molto circoscritte sul piano locale, debbono
confrontarsi necessariamente con la dimen-
sione sopranazionale, come dimostrato dalla
sentenza del maggio 2006 della Corte di giu-
stizia europea.

Rispetto a questi differenti punti di vista
alcuni autori hanno cercato di individuare
prospettive di analisi integrate in grado di
cogliere i risultati che ognuno dei diversi ap-
procci offre alla comprensione del problema.
Alcuni studiosi, ad esempio, nell’analisi delle
politiche urbane hanno individuato un amal-
gama delle teorie strutturaliste e dell’attore
razionale (DiGaetano, Klemanski, 1999),
mentre altri hanno integrato le prospettive
strutturali e culturali (John, Cole, 2000). Di
recente DiGaetano e Strom (2003)hanno pro-
posto un approccio integrato alle politiche di
governance locale che puo essere utile nello
studio delle liste e dei tempi di attesa.

I due autori portano I’ attenzione sul milieu
istituzionale inteso come il luogo in cui av-
vengono le interazioni e le intermediazioni
formali e informali tra il contesto struttura-
le, la politica culturale e gli attori politici. Le
basi istituzionali sarebbero date dall’insieme
delle decisioni formali prese dagli organi go-
vernativi, dai partiti e dai vari gruppi di inte-
resse, decisioni che danno forma visibile ai
governi locali mediante la determinazione
di ruoli e forme di organizzazione. I modi
di governance sarebbero, invece, il risultato
delle decisioni che scaturiscono anche dalle
relazioni informali tra i diversi attori. Di-
Gaetano e Strom individuano, in tal senso,
cinque forme di governance che chiamano:
clientelare, corporativa, manageriale, plura-
lista e populista (tabella 1).

Si tratta, evidentemente, di forme idealti-
piche che raramente, come insegna Weber,
esistono nella realta in modo puro. Tuttavia,
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i due autori ritengono che alcuni contesti
strutturali e alcune politiche culturali nazio-
nali sembrano «to furnish more receptive
environment for some modes of governance
than others» (DiGaetano, Strom, 2003: 367).

E in questa prospettiva, dunque, che si
analizzera la politica sanitaria italiana in te-
ma di liste di attesa per individuarne le ca-
ratteristiche salienti negli anni 1996-2006 in
cui si sono succedute al governo due coali-
zioni politiche diverse. Ciascuna di esse ha
modificato le basi istituzionali del sistema
politico andando a trasformare la stessa con-
figurazione dello Stato (dal centralismo, al
federalismo, alla devoluzione); ciascuna ha
proposto modi di governance differenti deri-
vanti da una pluralita di intermediazioni con
i gruppi di potere e per quanto pili ci riguarda
con le associazioni mediche.

4. Le politiche italiane

4.1. | provvedimenti dei Governi di centro
sinistra (1996-2001)

In Italia il diritto alla salute viene rico-
nosciuto e sancito nella sua globalita con la
legge istitutiva del Servizio sanitario nazio-
nale (L. 833 del 1978). In essa si richiama il
diritto costituzionale di tutela della salute e si
afferma un concetto molto ampio di benes-
sere psico-fisico del cittadino che compren-
de, non solo I’aspetto negativo dell’assenza
di malattia, ma anche quello positivo della
promozione dello stato di salute complessivo
della persona. Le riforme degli anni Novanta

e deve essere «sostanziale» con superamento
degli squilibri esistenti sul territorio. Tutta-
via, il riordino avviato con il D.L.vo 502/92
modifica di fatto il dibattito sui contenuti
«esigibili» del diritto alla salute poiché in-
troduce il concetto di «livelli di assistenza»
intesi come ambiti di tutela che il Servizio
sanitario nazionale s’impegna a erogare in
modo uniforme a tutti i cittadini sul territo-
rio, a fronte di risorse economiche sempre
piu limitate (Monitor, 2003). Tale processo
di rinnovamento diventa ancor piu evidente
con il D.L.vo 229/99 dove all’art. 1 comma 2
si sottolinea che il Servizio sanitario assicura
«i livelli essenziali di assistenza» (LEA) nel
rispetto dei principi della dignita della perso-
na umana, del bisogno di salute, dell’equita
nell’accesso all’assistenza, della qualita del-
le cure e della loro appropriatezza, nonché
dell’economicita nell’impiego delle risorse.
Tali livelli di assistenza debbono essere de-
finiti dallo Stato e attuati dalle Aziende sa-
nitarie su mandato delle Regioni, soprattutto
dopo che la legge costituzionale del 18 ot-
tobre 2001, n. 3 (Riforma del Titolo V della
Costituzione) da avvio alla configurazione
federalista dello Stato italiano.

E dunque dentro questa cornice che si po-
ne il tema della gestione dei tempi di atte-
sa che trova alcune indicazioni normative a
partire dal 1994 nelle misure di razionaliz-
zazione della finanza pubblica e negli sche-
mi generali per la stesura delle Carte dei
servizi pubblici. Tuttavia, ¢ nell’aprile del
1998, che I’on. Rosy Bindi, ministro della
sanita nel governo di centro sinistra guidato

riaffermano i valori di fondo stabiliti con la  dall’on. Prodi, emana un decreto legislativo ~ Tabellal
Legge 833 tra cui I’equita, per cui il diritto  con il quale vengono esplicitamente discipli- Modalita di govelrj ?sgrf:
dg:l cnta}dmo prescn_ld.e da distinzioni di re?d— nati i tempi che debbor}o intercorrere tra la Fonte: DiGaetano e Strom,
dito, eta, sesso, religione o area geografica richiesta di una prestazione e la sua eroga- (2003), 366
Clientelare Corporativa Manageriale Pluralista Populista
Relazioni di governo Particolaristiche Di negoziazione Formali, burocratiche | Di mediazione tra Di negoziazione
personalizzate esclusiva o contrattuali interessi competitivi inclusiva
Logiche di governo Di reciprocita Di costruzione Autoritative Di management Di mobilitazione
di consenso del conflitto del supporto popolare
| decisori chiave Politici e clienti Politici e leader Politici e dipendenti Politici Politici e leader
di gruppi professionali | pubblici e organizzazioni di movimenti
di interesse comunitari
Obbiettivi politici Materiali Finalizzati Materiali Finalizzati Simbolici
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zione. Con I’art. 3, commi 10-15, del D.L.vo
29/4/1998 1241 si da, infatti, mandato alle
Regioni di regolare, mediante 1’adozione di
appositi programmi, il rispetto della tem-
pestivita nell’erogazione delle prestazioni
(specialistiche e di day hospital), con 1’os-
servanza dei seguenti principi: a) assicurare
all’assistito 1’effettiva possibilita di vedersi
garantito il servizio nell’ambito delle strut-
ture pubbliche; b) provvedere a interventi di
razionalizzazione della domanda delle pre-
stazioni; ¢) incrementare 1’offerta mediante
il pieno utilizzo delle professionalita, delle
apparecchiature e delle strutture esistenti;
d) prevedere idonee misure di controllo e di
sanzione nei riguardi dei Direttori generali
inadempienti.

Il tema delle liste di attesa (ribadito nel
Piano sanitario nazionale 1998-2000), di-
viene, in tal modo, uno dei compiti delle Re-
gioni e delle Aziende sanitarie che debbono
elaborare programmi per I’abbattimento dei
tempi di attesa attraverso due strumenti: il
pieno utilizzo delle risorse assistenziali di-
sponibili e il miglioramento dell’appropria-
tezza delle prescrizioni mediante 1’adozione
di Linee guida. Si tratta di due strade entram-
be difficili da percorrere poiché implicano,
da un lato, la ridefinizione dei modelli orga-
nizzativi delle Aziende sanitarie in termini di
utilizzo delle strutture, delle apparecchiature
e del personale sanitario, dall’altro, una ri-
modulazione dell’attivita clinica dei medici
di famiglia e specialistici nelle loro richieste
di accertamenti o ricoveri per i propri pa-
zienti. In entrambe le direzioni la compo-
nente medica assume un ruolo determinante
poiché deve rendersi disponibile a rivedere il
proprio operato nel rispetto delle indicazio-
ni provenienti dal Ministero e dalle Regioni.
Tutto cid senza che sia prevista una diretta
partecipazione dei medici alla definizione
dei modelli organizzativi e delle Linee guida
da seguire.

Su questo tema, si gioca un aspetto ancor
piu delicato per il ruolo medico, relativo alla
incompatibilita con lo svolgimento di altre
attivita sanitarie entro e fuori il sistema pub-
blico. L’incompatibilita costituisce un tassel-
lo cruciale del riordino voluto dal Ministro
Bindi con il D.L.vo 229/99 (la terza riforma
dopo I’avvio del Servizio sanitario nazionale
nel 1978), dal momento che deve provvede-
re a rendere i medici partecipi del Servizio

sanitario nazionale, limitandone le attivita in
ambiti privati e concorrenziali. Che si tratti
di una problematica importante ¢ dimostrato
dal fatto che ¢ un tema ricorrente nella poli-
tica sanitaria italiana degli ultimi trenta anni
per il quale sono state combattute battaglie
mai completamente vinte sia dagli enti ospe-
dalieri sia dallo Stato (Vicarelli, 2005). Non
solo, infatti, sono state emanate, nel tempo,
norme poco chiare su cui si sono appuntati i
ricorsi dei medici al Consiglio di Stato e al-
la Corte costituzionale, ma anche laddove si
sono individuati limiti vincolanti questi sono
stati apertamente disattesi. Ora la legge Bin-
di prevede I’esclusivita del rapporto di lavo-
ro con il Servizio sanitario nazionale, il che
significa che il personale medico deve optare
tra il mantenere la professione esterna, rima-
nendo nel Servizio pubblico con una penaliz-
zazione economica e di carriera, oppure dare
il proprio impegno esclusivo alla sanita pub-
blica con la possibilita di esercitare la libe-
ra professione all’interno del sistema stesso
(libera professione intramuraria). Su questo
specifico punto, all’art. 15 quinquies, com-
ma 3 del D.L.vo 229 si afferma che, al fine di
concorrere alla riduzione progressiva delle
liste di attesa, I’attivita libero professionale
non pud comportare per ciascun dipendente
un volume di prestazione superiore a quel-
lo assicurato per i compiti istituzionali. Cio
significa che i medici debbono impegnarsi a
svolgere una limitata o quantomeno regolata
attivita professionale esterna e interna, nella
logica della razionalizzazione e del massimo
utilizzo delle strutture pubbliche. Concet-
to che viene ribadito all’art. 10 dell’ Atto di
indirizzo e coordinamento concernente I’at-
tivita libero-professionale intramuraria della
dirigenza sanitaria® (Atto del 27/3/2000)3,
in cui si esplicita che tale attivita puo essere
svolta anche per conto dell’ Azienda da cui i
medici dipendono, purché sia finalizzata alla
riduzione dei tempi di attesa.

In altri termini con queste norme si pre-
senta, da un lato, la volonta di assicurarsi
I’impegno esclusivo dei medici nelle attivita
istituzionali al fine di ridurre le liste di attesa
e, dall’altro, I’esigenza di utilizzare 1’opera
di questi stessi medici in regime libero-pro-
fessionale interno per far fronte a prestazioni
non differibili in ragione della gravita e del-
la complessita della patologia. E evidente il
circolo vizioso che puo realizzarsi in ogni
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Azienda sanitaria tra il livello di prestazioni
istituzionali e quelle in libera-professione in-
terna e, comunque, la posizione cruciale del-
la componente medica nella risoluzione del
problema dei tempi e delle liste di attesa*.

A seguito delle normative suddette si av-
viano, in Italia, una serie di programmi e di
iniziative da parte delle Regioni e delle Azien-
de sanitarie che risultano assai diverse per
metodi, risorse e risultati. Per questo motivo,
viene nominata nel 2001 una Commissione
tecnica nazionale® con lo scopo di produrre
un’analisi sistematica e raccomandazioni in
merito (Ministero della sanita, 2001). Sulla
base dei lavori della Commissione viene, al-
tresi, svolta, a partire da settembre 2001, una
ricognizione sulle azioni intraprese a livello
locale i cui risultati assumono la veste di un
consuntivo di quanto realizzato in applica-
zione del decreto legislativo 124/98° (Mini-
stero della salute, 2002).

Dall’indagine risulta che 1’85% delle
Aziende sanitarie rispondenti possiede un
Centro unificato di prenotazione (CUP) per
le prestazioni specialistiche, mentre ¢ assai
minore il numero di CUP per prestazioni
ospedaliere (solo in 43 aziende). In ogni ca-
so si tratta di servizi aziendali e non sovra-
aziendali con scarsa possibilita di smista-
mento della domanda in altre strutture del
territorio. Nei processi di razionalizzazione
della domanda si registra un coinvolgimento
dei medici di famiglia nella meta circa delle
aziende, mentre solo in un quarto di esse di-
chiara di essersi rivolte ai pediatri e solo il
7% ai medici specialisti prescrittori. Piu va-
riegato ¢ il quadro delle iniziative finalizzate
alla razionalizzazione dell’offerta dei servi-
zi con un aumento (nell’80% delle aziende)
delle ore di utilizzo delle apparecchiature
esistenti e con un incremento (nel 60% dei
casi) del numero delle apparecchiature, del-
la revisione dei percorsi organizzativi e del-
la disponibilita del personale. Il 43% delle
aziende, soprattutto nelle Regioni setten-
trionali, ha acquistato prestazioni dai propri
professionisti in regime di libera-professio-
ne intramuraria, mentre il 37% ha acquisito
prestazioni da specialisti privati esterni. Nel
complesso, la regolamentazione dell’attivita
svolta in regime di libera professione interna
risulta poco sviluppata (solo nel 39% delle
aziende), cosi come appare del tutto insuffi-
ciente I’attenzione dedicata al monitoraggio

dei tempi di attesa, soprattutto per i ricoveri
ospedalieri per i quali le prenotazioni sono
svolte ancora direttamente dai reparti. Po-
che, infine, risultano le iniziative in tema di
gestione delle liste di attesa che abbiano su-
perato la fase pilota di verifica sperimentale
e di prima introduzione.

4.2. Gli orientamenti dei governi di centro-
destra

E a seguito di tale situazione che il 14 feb-
braio 2002 il nuovo Governo di centro-destra
e le Regioni firmano un accordo sulle moda-
lita di accesso alle prestazioni diagnostiche e
terapeutiche e sugli indirizzi applicativi per
le liste di attesa. In tale accordo si sostiene
che il principio della tempestivita nell’eroga-
zione delle prestazioni sanitarie costituisce
un «aspetto strutturale» dei livelli essenziali
di assistenza (LEA). I contenuti dell’accordo
vengono recepiti con il DPCM del 16 apri-
le 2002. L’accordo seguente (dell’11 luglio
2002) sancisce quali sono gli indirizzi appli-
cativi sulle liste di attesa, precisando i princi-
pi generali cui ci si deve attenere nella defi-
nizione delle priorita: la gravita-emergenza,
I’urgenza, I’appropriatezza dell’intervento.

Con questa logica, I’attuazione, il moni-
toraggio e I’aggiornamento dell’accordo sui
LEA e sulle liste di attesa, vengono inseri-
ti nel Piano sanitario 2003-2005 tra i dieci
progetti principali da realizzare. Al progetto
vengono destinate apposite risorse finanzia-
rie fino alla emanazione (il 28 marzo 2006)
del «Piano nazionale di contenimento dei
tempi di attesa per il triennio 2006-2008».

Il Piano si propone di fissare il percorso
di governo delle liste di attesa, determinan-
do I’elenco delle 100 prestazioni per le quali
vanno stabiliti i tempi massimi per 1’eroga-
zione. Si prevede, inoltre, la realizzazione di
un flusso informativo specifico per il moni-
toraggio delle liste di attesa all’interno del
nuovo sistema informativo sanitario (NSIS),
mentre si statuisce quali sono le modalita di
certificazione delle realizzazioni effettuate.
11 Piano ribadisce, infine, che verranno im-
posti i parametri nazionali di tempo massimo
di attesa alle Regioni inadempienti. Ogni Re-
gione, infatti, deve dotarsi di un Piano regio-
nale programmatico, unico e integrato, nel
quale fare confluire e rendere coerenti tutti
gli atti e i provvedimenti gia adottati, per la
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cui realizzazione restano responsabili i Di-
rettore generali delle Aziende sanitarie.

La lettura del Piano indica le difficolta at-
tuative riscontrate dal governo di centro-de-
stra sul tema delle liste di attesa, nonostante
i ripetuti e conclamati impegni del Ministro
della salute on. Sirchia per il loro abbattimen-
to. Il fatto ¢ che lo stesso Ministro si oppone,
in questi anni, alla applicazione delle norme
volute dal suo predecessore sulla incompa-
tibilita del ruolo medico, facendosi paladino
delle richieste corporative di larga parte delle
associazioni mediche. Di fatto, questa posi-
zione ministeriale rende difficile, se non im-
possibile, la regolamentazione dell’attivita
libero-professionale interna dei medici che,
aspettando la revisione della normativa, ne
sospendono di fatto 1’applicazione (Vicarelli,
2005). Peraltro, le norme sulla Devoluzione
del sistema italiano, offrono alle Regioni la
possibilita di fare scelte differenziate su una
molteplicita di problematiche organizzative
e di appropriatezza degli atti medici, tra cui
quelle relative ai tempi di attesa. Tutto cio in
una situazione in cui i processi di aziendaliz-
zazione sanitaria vengono rimessi in discus-
sione e in cui si tenta di privare i Direttori
generali della loro autonomia gestionale, in
una logica di centralizzazione regionale stri-
sciante, di carattere piu politico che manage-
riale (Vicarelli, 2006).

E a fronte di questi scarsi risultati ottenu-
ti dai governi di centro-destra che il nuovo
Ministro alla salute (on. Livia Turco) del go-
verno di centro-sinistra che torna a guidare
il Paese nell’aprile 2006, puo affermare che
non intende affatto fare demagogia su questo
tema come il suo predecessore: «Non inten-
do» — proclama — «sbandierare bacchette ma-
giche che non sono a disposizione», quanto
«lavorare intensamente per assicurare solu-
zioni stabili, che incidono sul sistema e assi-
curino risposte durature e non episodiche ai
cittadini, a cominciare dalla verifica attenta
di quanto le norme previste dal precedente
Governo hanno prodotto» (Ministero della
salute, 2006). Lo stesso Ministro si dice con-
vinta che su un tema cosi delicato il sistema
sanitario italiano abbia gia sperimentato, al-
meno in alcune aree territoriali, soluzioni di
successo e di maggiore equita, da cui si ha il
dovere, oltre che I’interesse, di partire.

In questa prospettiva vanno considerati i
risultati di un’indagine svolta tra la fine del

2004 e I'inizio del 2005 dall’Agenzia per i
servizi sanitari regionali (ASSR) nell’ambito
del progetto «I mattoni del Nuovo Sistema
Informativo Sanitario Nazionale». Indagi-
ne cui hanno collaborato tutte le Regioni e
province autonome italiane (Liva, Carzani-
ga, Reale, 2006). Realizzata attraverso focus
group territoriali”, la ricerca ha individuato
un ampio spettro di fattori di impatto nega-
tivo e di soluzioni intraprese dalle Aziende
sanitarie per migliorare il problema dei tem-
pi di attesa. Su entrambi i versanti I’insieme
degli elementi descritti vengono riferiti a tre
aree: i comportamenti degli utenti, i compor-
tamenti dei medici, i fattori di sistema.

Sul primo versante (di impatto negativo),
si evidenziano comportamenti contraddit-
tori dei pazienti. Molti di essi, ad esempio,
esprimono la necessita/volonta di ottenere le
prestazioni presso specifiche strutture terri-
toriali (vicine alla propria abitazione) anche
se cio significa tempi di attesa lunghi. Dal-
I’altro ¢ estesa la mancata presentazione dei
pazienti all’appuntamento gia prenotato, per
I’abitudine dei cittadini a prenotazioni multi-
ple presso erogatori diversi. I questo caso, si
tratta, spesso, di autoprescrizioni effettuate
dai pazienti per processi crescenti di autocu-
ra.

L’inappropriatezza prescrittiva dei medi-
ci ¢ ritenuta da tutti gli intervistati una delle
cause maggiori dell’eccesso delle domanda
di servizi sanitari e conseguentemente dei
lunghi tempi di attesa. Per la sua spiegazione
vengono individuati fattori che si riferiscono
sia alla formazione universitaria dei medici,
accusata di essere troppo concentrata sulla
logica diagnostica, sia al mancato coinvolgi-
mento dei sanitari nella definizione dei per-
corsi diagnostici e/o terapeutici. Situazione
quest’ultima «lamentata in 11 regioni come
motivo frequente di utilizzo improprio dei
servizi, eccesso di domanda, consumo in-
congruo di risorse» (Liva, Carzaniga, Reale,
2006: 208). Cid risulta confermato dai buoni
risultati riscontrati quando in alcune Aziende
sanitarie i medici specialisti o i medici di me-
dicina generale sono stati coinvolti nel riesa-
me delle loro prescrizioni e nella costruzioni
di protocolli concordati.

Sul piano dei determinanti legati al siste-
ma vengono evidenziati dalla ricerca fattori
legati all’eccessiva concentrazione delle atti-
vita diagnostiche nell’ospedale a scapito del
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territorio, alle carenze nella quantita di pro-
fessionisti o di centri deputati alle prestazio-
ni, alle rigidita, infine, nelle procedure di rin-
novo dei contratti per motivi economici. Ad
esempio si & segnalato che i contratti con gli
specialisti ambulatoriali hanno durate bre-
vi, il che comporta la sistematica incertezza
sul prosieguo delle attivita curative; oppure
che I’esaurimento dei budget aziendali a fi-
ne anno puo determinare il prolungamento
dei tempi di attesa per mancanza di risorse
economiche. D’altro canto, I’aumento del-
I’ offerta dei servizi, documentata nella mag-
gior parte delle Regioni italiane, non sembra
ridurre necessariamente il problema, ma
creare spesso un ulteriore incremento della
domanda dei servizi con rapido riprodursi
delle criticita che si era cercato di risolvere. I
CUP restano, peraltro, a carattere aziendale,
anche se alcune Regioni hanno avviato CUP
regionali o provinciali e forme di prenotazio-
ne della prestazione direttamente da parte dei
Medici di medicina generale.

5. Liste di attesa e stili di governance

Dal 1996 a oggi si sono succeduti, in Ita-
lia due schieramenti governativi fortemente
differenziati. Ai governi di centro-sinistra,
guidati rispettivamente, dal 1996 al 2001, da
Romano Prodi, Massimo D’ Alema e Giulia-
no Amato, ¢ subentrato un governo di cen-
tro-destra, a larga maggioranza parlamenta-
re, retto da Silvio Berlusconi (2001-2006).
Questo governo, nel giugno 2006, ¢ stato
sostituito da un ulteriore governo di centro-
sinistra, a bassa maggioranza parlamentare,
guidato da Romano Prodi.

In 10 anni I’'Italia ha, dunque, mutato per
tre volte l'indirizzo generale della propria
politica interna, aderendo a modelli di gover-
no della res publica sostanzialmente diversi
tra loro, poiché dal centralismo della prima
meta degli anni Novanta si ¢ passati alla ri-
forma federale e alla devoluzione negli anni
seguenti. Cio vale in particolar modo per gli
orientamenti nei riguardi del welfare o me-
glio dell’adeguamento delle politiche sociali
alle mutate condizioni finanziarie, demogra-
fiche, occupazionali, degli anni Novanta. A
fronte di una crescente inadeguatezza dello
Stato sociale verso bisogni e rischi nuovi, si
¢ cercato, infatti, di rimodellare le politiche
pubbliche nei limiti delle compatibilita eco-

nomiche derivanti dall’adesione alla Unione
europea e nella consapevolezza delle connes-
se alla richiesta di una maggiore responsabi-
lizzazione da parte delle autonomie regionali.
Queste finalita sono state perseguite dai due
schieramenti politici con stili di governance
sostanzialmente diversi tra loro.

L’adeguamento del welfare, infatti, ¢ av-
venuto tramite un ampio processo di nego-
ziazione nei governi di centro-sinistra e at-
traverso una dinamica piu decisionista nei
governi Berlusconi. In termini sostantivi,
mentre le riforme avviate dal centro-sinistra
hanno guidato il sistema di welfare verso po-
litiche di inclusione sociale, di allargamento
della cittadinanza e di integrazione sistemica
e relazionale, le norme progettate ed emana-
te dal governo Berlusconi sono state contras-
segnate da un intervento pubblico pil ridotto
e selettivo con delega al volontariato, alle
famiglie e alla responsabilita sociale delle
imprese.

Sotto questa luce gli interventi di politica
sociale dello schieramento di centro sinistra
hanno proposto la volonta di dare allo Stato
sociale una organicita mai raggiunta in pre-
cedenza. A tale organicita ha corrisposto il
tentativo di professionalizzare il settore del
welfare con I’obbiettivo di garantire ai livelli
operativi (soprattutto intermedi) un profilo
giuridico chiaro e stabilita occupazionale. Al
pari tempo, tutti i professionisti (in primis i
medici) venivano vincolati a diritti e a doveri
precisi, cosi da assicurare allo Stato sociale
la loro moralita e I’esclusivita del loro lavo-
ro, spesso manchevoli nel passato. Una delle
conseguenze pil interessanti di questo quadro
del welfare era che esso imponeva di coglie-
re con «precisione il rapporto tra produzione
delle condizioni di bisogno e le modalita di
soddisfacimento delle esigenze di protezione
sociale» (Benassi, Mingione, 2002: X). Cio
significava affidare al livello locale il compi-
to di trovare risposte eque ed efficienti, sulla
base delle risorse professionali disponibili,
dei diversi stili di adattamento e di innova-
zione istituzionale, della mobilitazione e del
coinvolgimento degli attori territoriali.

I governi di centro-destra, dal canto loro,
hanno ritenuto di dover cambiare rotta pro-
prio a partire dalla pluralita e non sistemati-
cita degli interventi programmati che hanno
assunto un carattere a prima visto privo di
una coerenza interna. L.’antinomia piu evi-
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dente ¢ stata la mancata esplicitazione (se
non ideologica) degli obiettivi da raggiunge-
re, la non individuazione delle fonti di spesa
e di finanziamento, la non valutazione degli
effetti economici e sociali attesi. Tale stra-
tegia risultava correlata, tuttavia, al progetto
di alleggerire gli impegni pubblici in tema
di sanita, istruzione e servizi alle persone,
rendendone sempre piul partecipi i soggetti
privati (aziende, fondazioni, associazioni di
volontariato) a partire dalla famiglia. Con la
liberta di scelta, d’altro canto, ¢ stata giusti-
ficata anche la battaglia ingaggiata dal Mini-
stro Sirchia a favore dei medici del Servizio
sanitario nazionale o degli stessi infermieri ai
quali si ¢ inteso riconoscere il diritto di svol-
gere la libera professione (interna o esterna
alle strutture pubbliche) mantenendo i privi-
legi economici e di carriera che erano stati
loro concessi come contropartita per 1’esclu-
sivita del rapporto di lavoro. Infine, anche
nei riguardi della delocalizzazione del siste-
ma di welfare, I’enfasi posta sulla devoluzio-
ne si ¢ correlata con la liberta riconosciuta
agli enti locali (in primo luogo alle Regioni)
di decidere le forme e gli strumenti attraver-
so i quali garantire alcune tutele pubbliche,
mantenendo al governo centrale una sempli-
ce funzione di coordinamento.

In un’ottica di medio e lungo periodo,
dunque, le diverse configurazioni di welfare
che emergono dai cambiamenti istituzionali
e di governance avviati nel decennio 1996-
2006 possono essere interpretate in termini
di continuita o discontinuita con il passato o
meglio di innovazione rispetto al tradizionale
modello di welfare capitalism italiano. In tal
senso sembrano assai piu innovative le for-
me di welfare integrato, territoriale, profes-
sionalizzato e concertato introdotte (almeno
parzialmente) dai governi di centro-sinistra.
Infatti le modalita di welfare segmentato,
localistico, corporativo, non concertato vo-
lute dai governi di centro-destra risultano
piu simili alle tradizionali politiche italiane
quasi a conferma di dinamiche di lungo pe-
riodo in grado di resistere al trascorrere del
tempo. Sul piano degli stili di governance si
puo, infatti, affermare che i governi di centro
sinistra hanno proposto forme innovative di
tipo manageriale (seppur deboli) e pluraliste,
mentre i governi di centro destra hanno pro-
posto forme consuete di governance cliente-
lare-corporativo o populiste.

Nell’ambito specifico delle politiche sul-
le liste di attesa, i governi di centro-sinistra
hanno cercato di superare le modalita cliente-
lari, tipicamente caratterizzanti il welfare
capitalism italiano, secondo cui sono gli
scambi personali e reciproci a governare le
relazioni micro, meso e macro del sistema.
L’avvio di politiche volte a introdurre sistemi
manageriali di programmazione e controllo
avrebbe permesso, infatti, nelle intenzioni del
governo, una definizione a priori dell’ offerta
e della domanda sanitaria, con la delega alle
Aziende sanitarie di risolvere sul territorio
le problematiche via via emergenti. In que-
st’ottica la razionalizzazione della domanda
e dell’offerta sanitaria sono state presentate
come strumentazioni in grado di garantire la
pili ampia tutela possibile ai cittadini, soprat-
tutto se accompagnate con sistemi organiz-
zativi nuovi nell’utilizzo delle strutture e del-
le risorse esistenti. Le professioni sanitarie,
mediche e non mediche, di conseguenza, so-
no state chiamate a partecipare, secondo una
visione pluralista, al patto per la salute pro-
gettato dal Ministro Bindi, in una logica di
scambio, secondo cui all’esclusivita dell’im-
pegno nel sistema pubblico avrebbe fatto da
corrispettivo un incremento delle retribuzioni
e delle possibilita di carriera. La governance
manageriale cosi avviata, priva tuttavia di un
forte accento partecipativo, si € scontrata con
il corporativismo delle associazioni mediche
e con una loro identita pubblica limitata. Di
conseguenza, molte delle proposte di rego-
lazione delle liste e dei tempi di attesa sono
rimaste inattuate per l’opposizione princi-
pale delle categorie mediche, nonché per la
debolezza dei processi di aziendalizzazione
realizzati (Vicarelli, 2006). In altri termini il
managerialismo debole e il pluralismo non
partecipato dei governi di centro-sinistra non
hanno avuto la capacita di modificare le liste
e i tempi di attesa, se non in alcune Regioni
del centro-nord dove i governi locali hanno
potuto contare su una maggiore continuita
politica (di centro-sinistra) e un apparato or-
ganizzativo piu saldo.

D’altro canto, i governi di centro-destra
hanno seguito modalita di governance da un
lato populiste e dall’altro fortemente cliente-
lari-corporative lasciando che il manageriali-
smo sanitario diventasse ancora piu debole e
che il sistema deregolato trovasse configura-
zioni locali simmetriche agli interessi politi-
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ci e alle lobbies locali. Da qui I’accento solo
retorico sull’importanza di diminuire i tempi
e le liste di attesa e I’interesse a indebolire
le tutele pubbliche a favore di un sistema di
welfare quanto pil privatistico possibile.

Ne consegue, che a distanza di dieci anni
dall’avvio delle prime politiche di governo
delle liste di attesa, i risultati concreti, in Ita-
lia, sono ancora limitati e molto differenziati
sul territorio nazionale, a riprova di una diffi-
colta del Sistema sanitario pubblico di garan-
tire a tutti i cittadini forme eque di accesso
alle cure sanitarie. D’altro canto, la stessa
trasformazione del Servizio sanitario nazio-
nale in un Servizio sanitario regionalizzato,
dimostra i rischi che vanno proponendosi nel-
la effettiva garanzia ai cittadini di un eguale
diritto alla salute. Tutto cio rende critica la
situazione sanitaria, almeno in alcune aree
regionali e locali, dove piu concretamente
che altrove potrebbe darsi la possibilita che i
pazienti si rivolgano a strutture sanitarie non
nazionali, come sancito dalla sentenza della
Corte di giustizia del maggio 2006.

In termini scientifici e operativi, cid com-
porta che i fattori strutturali, culturali e po-
litici che vanno individuati per 1’analisi e la
risoluzione del problema delle liste di attesa
dovranno includere, sempre piu, le influen-
ze derivanti dai processi di unificazione eu-
ropea. Su questo obiettivo va ricercata una
forte alleanza tra chi s’impegna, da un lato,
con i propri strumenti metodologici e di ri-
cerca a comprendere nella sua complessita
il fenomeno (giuristi, sociologi, economisti,
politologi) e chi si propone, dall’altro, di ren-
dere operative le soluzioni individuate (Go-
verno centrale, Regioni, Aziende ospedaliere
e territoriali). «Pensare globale e agire loca-
le», di conseguenza, rappresenta, per 1’Italia,
nel caso della gestione delle liste di attesa, un

imperativo categorico che le politiche sanita-
rie non potranno esimersi dal considerare.

Note

1. Decreto legislativo sulla Ridefinizione del sistema di
partecipazione al costo delle prestazioni sanitarie e
del regime delle esenzioni a norma dell’art. 59, com-
ma 50, della Legge 27 dicembre 1997, n. 449 (G.U. 30
aprile 1998, n. 99).

2. 11 D.L.vo 229 abolisce i due livelli di dirigenza pre-
cedenti (I e II) con la definizione per i medici di un
unico ruolo articolato in relazione alle responsabilita
professionali e gestionali. Gli incarichi conferiti ai di-
rigenti sono incarichi di direzione di struttura che puo
essere semplice o complessa) e prevedono la respon-
sabilita per I’efficacia e I’efficienza della gestione.

3. Pubblicato nella G.U serie generale n. 121 del 26
maggio 2000.

4. Cid nonostante viene affidato un ruolo rilevante ai Di-
rettori generali poiché ad essi spetta la concreta attua-
zione delle indicazioni e dei criteri generali stabiliti
dalle Regioni, mediante la scelta delle strategie mag-
giormente in grado di ridurre, nel proprio specifico
contesto locale, le liste e i tempi di attesa. Il Ministero
della salute assume, infatti, un ruolo di indirizzo e di
monitoraggio finalizzato a promuovere linee generali
di intervento, mentre le Regioni hanno compiti speci-
fici di programmazione delle prestazioni da rendere
prioritarie e dei tempi massimi di attesa che si voglio-
no stabilire.

5. Commissione istituita con Decreto del Ministro della
sanita del 28 dicembre 2000.

6. Il periodo di riferimento per I’indagine ¢ compreso tra
il mese di gennaio 2000 e quello di settembre 2001,
data di inizio della rilevazione. I soggetti cui I’indagi-
ne & mirata sono costituiti da Aziende sanitarie locali,
Aziende ospedaliere, Istituti di ricerca e cura a carat-
tere scientifico (IRCCS) pubblici e privati, Policlinici
universitari pubblici e privati. La Regione Lombardia
ha deciso di includere nell’indagine solo 5 Aziende
sanitarie e 71 strutture accreditate che erogano diret-
tamente le prestazioni per il Servizio sanitario pub-
blico.

7. Gli incontri si sono svolti tra il novembre 2005 e il
febbraio 2005 e ha coinvolto 288 esperti o soggetti
coinvolti nel problema dei tempi e delle liste di attesa
quali referenti aziendali, rappresentanti dei medici di
medicina generale, delle associazioni di tutela dei cit-
tadini ecc. (Liva, Carzaniga, Reale, 2006).
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L’equita nel sistema sanitario
romeno tra principi teorici

e condizioni reali
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The WHO defines equity in health as the
opportunity that should be given to all
individuals to get and maintain an optimal
health status. The article describes
inequity in the Romanian healthcare
system, focusing on child mortality,
tuberculosis prevalence, physicians’
density and other key aspects.
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1. Introduzione

Durante gli ultimi 18 anni la Romania ha
conosciuto un processo di transizione verso
I’economia di mercato e un nuovo sistema
sanitario (assicurazioni sociali). L’ impatto di
un passaggio dal sistema Semashko al siste-
ma delle assicurazioni malattia si & manife-
stato anche sulla distribuzione delle risorse,
che ¢ diventata pil iniqua.

Obiettivo del presente lavoro ¢ descrivere
I’impatto della distribuzione delle risorse (fi-
nanziarie e di personale; Whitehead, 1990)
all’interno del sistema sanitario romeno sul-
lo stato di salute della popolazione e sull’ac-
cessibilita ai servizi sanitari.

Lo studio ¢ descrittivo e si fonda su
un’analisi retrospettiva di alcuni indicatori
di salute della popolazione e del quadro le-
gislativo per il periodo 1998-2005. Abbiamo
utilizzato i dati statistici dell’OMS, del Mini-
stero della Salute (Centro informatico, Sta-
tistica sanitaria e Documentazione medica),
cosi come i dati statistici e qualitativi dei rap-
porti degli studi sulla riforma realizzati tra il
1998 e il 2005.

2. Risultati

In Romania la speranza di vita alla nascita
resta tra le pit basse d’Europa (71 anni tra
2002 e 2004; 68 anni per gli uomini e 73 per
le donne), particolarmente in ambiente rurale
(Marcu, Minca, 2003).

La mortalita generale ¢ aumentata da
1.070 per centomila persone nel 1989 a 1.230
nel 2003. Le principali cause di mortalita nel
2004 sono state le malattie dell’apparato
cardiovascolare (734 su 100.000 abitanti), i
tumori (202), le malattie dell’apparato respi-
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ratorio (63) (Centrul de Calcul, Statistica Sa-
nitara si Documentare Medicala, 2004).

Dopo il cambiamento dell’organizzazione
del sistema sanitario, il valore in dollari cor-
renti per le spese sanitarie totali dal 1998 al
2001 & aumentato da 1,3 miliardi di US $ (di
cui 0,7 miliardi per servizi medici e farmaci)
a 1,7 miliardi di dollari (1,3 miliardi per servi-
zi medici e farmaci; Ministerul Sanatatii, Ca-
sa Nationala de Asigurari de Sanatate, 2001).
Tuttavia, durante il periodo di transizione so-
lo una piccola parte del prodotto interno lor-
do (Pil) ¢ stata assegnata al settore sanitario.
Dal 1998 fino al 2005 la percentuale del Pil
destinata alle spese nel settore sanitario ¢ sta-
ta di circa 4% (era del 2,9% nel 1990; WHO,
2006), il che significa una spesa sanitaria an-
nua di circa 75 euro a persona. Tale ripresa
della percentuale della spesa sanitaria sul Pil
non ¢ stata accompagnata da maggiore equi-
ta ma ha, invece, confermato problemi lega-
ti a una fornitura insoddisfacente di servizi;
al sovraccarico degli ospedali, che ricevono
gran parte delle risorse rispetto agli altri li-
velli di assistenza sanitaria; alla diminuzione
degli interventi di prevenzione delle malattie
e di promozione della salute. Per un accesso
piu facile ai servizi sanitari la popolazione
ha utilizzato pagamenti in nero, in funzione
delle proprie possibilita. Cio ha accentuato le
iniquita di accesso.

In teoria gli obiettivi della riforma erano
di migliorare lo stato di salute della popola-
zione. In tal senso sono state varate alcune
leggi destinate ad assicurare la protezione
degli individui in modo universale, equo e
non discriminatorio, anche attraverso la de-
finizione di condizioni di utilizzo del fondo
nazionale unico delle assicurazioni malattia.

Grazie a tali tutele, le persone che non rie-
scono a dimostrare I’iscrizione a una cassa
possono comunque beneficiare di prestazioni
e cure in caso di urgenze medico-chirurgiche
e di malattie a potenziale demo-epidemico,
cosi come del programma nazionale di vac-
cinazioni. Esse inoltre beneficiano dell’assi-
stenza materno-infantile (monitoraggio gra-
vidanze e assistenza al parto, servizi di pia-
nificazione familiare ecc.), nel quadro di un
pacchetto minimo di servizi sanitari garantiti
a livello nazionale (legge 95/20061).

Nei fatti, 1’accesso alle cure sanitarie si ca-
ratterizza alti gradi di iniquita, come risulta
dall’analisi stratificata per gruppo socio-eco-

nomico, gruppo etnico e localizzazione geo-
grafica, come sara presentato nei paragrafi
seguenti. Sulla base delle misure annuali de-
¢gli indicatori sanitari risulta che gli obiettivi
della riforma non sono stati ancora raggiunti
come auspicato.

2.1. La mortalita infantile

La mortalita infantile ¢ I’indicatore che
piu di altri riflette lo stato di salute della po-
polazione romena e dei servizi sanitari, in
quanto spiegabile attraverso fattori socio-
economici e ambientali, cosi come dalle ca-
ratteristiche del sistema sanitario (Mancu e
Minca, 2003).

Il confronto dei tassi di mortalita infanti-
le in Romania e negli altri Paesi dell’Unione
europea (dati OMS) mostra che i valori piu
elevati sono registrati in Romania (16,8%o
rispetto alla media Ue del 6,6%0 nel 2004).
Tuttavia in Romania la mortalita infantile &
diminuita dal 26,9%0 nel 1989 al 16,8%o nel
2004. La mortalita post-natale ¢ scesa (dal
9,5%0 nel 2000 al 7,3%o0 nel 2004), mentre la
mortalita neonatale precoce ¢ aumentata (dal
6,2%0 nel 2000 al 6,9%0 nel 2004). Nel 2001
il tasso di mortalita post-neonatale ¢ stato piu
elevato nelle regioni rurali (20,3%c) che in
quelle urbane (15,6%0; WHO, 2006).

Dal 1996 fino al 2000 la causa di principa-
le di mortalita infantile ¢ rappresentata dalle
malattie respiratorie, in particolare la pneu-
monia. Dopo il 2000 sono le cause perinatali
ad essere le principali ragioni di morte, con
frequenza leggermente piu elevata di quelle
respiratorie (Institutul National de Statistica,
20062).

Nel 2001 il tasso di mortalita infantile ¢
stato piul elevato tra i maschi (20,5%o) che tra
le femmine (16,2%0). La mortalita infantile
¢ stata piu elevata nel settore rurale, a causa
delle differenze esistenti nell’assistenza me-
dica di urgenza, nell’accessibilita ai servizi,
nel livello d’istruzione piu basso dei geni-
tori. Nel 2001 la maggior parte dei decessi
sono stati registrati nei bambini le cui madri
non avevano lavoro (53,8%), il che dimostra
che non ¢ la mancanza di tempo ma piuttosto
I’assenza di formazione e d’istruzione che
influenza i decessi infantili (Chivu, 2003a).

Uno studio nazionale realizzato nel 2002
su un campione rappresentativo di 625 bam-
bini al di sotto di 5 anni ha rilevato altri
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aspetti e cause di mortalita infantile a domi-
cilio e in ospedale durante le prime 24 ore
di ospedalizzazione. I dati sono stati raccolti
nel quadro di focus group organizzati coi
medici di famiglia, con le madri dei bambini
deceduti e attraverso la distribuzione di un
questionario ai medici, agli ispettori di salu-
te pubblica e ai rappresentanti delle comuni-
ta (sindaci). I dati dei bambini deceduti so-
no stati estrapolati dai fogli di osservazione
tenuti dai medici di famiglia e dagli ospe-
dali. Due terzi dei decessi di bambini al di
sotto di un anno riguardano bambini di eta
compresa tra 0 e 4 mesi. La maggior parte
dei decessi dei bambini al di sotto di un an-
no (80%) sono avvenuti in ambiente rurale a
causa di problemi di trasporto e dell’assen-
za di telefoni, in particolare della telefonia
mobile. Il 40% delle madri di bambini de-
ceduti al di sotto di un anno avevano meno
di 18 anni durante la prima gravidanza. Il
22% delle madri non erano mai state visitate
da un medico per un controllo prenatale. Un
terzo di loro era senza alcun titolo di studio
o aveva solo la licenza elementare. 11 43,7%
dei genitori dei bambini deceduti a domici-
lio al di sotto di un anno avevano un livello
socio-economico basso: solo il 25% erano
impiegati e il 72% tra loro ricevevano aiuti
offerti dallo Stato per il sostegno all’educa-
zione dei figli. Il 10% dei bambini deceduti
a domicilio al di sotto di un anno non erano
iscritti presso alcun medico di famiglia, per
il fatto che i loro genitori non possedevano
documenti d’identita (in particolare presso
la popolazione rom). Curiosamente, fra i
bambini deceduti a domicilio al di sotto di
un anno e che erano iscritti presso un medico
di famiglia, solo il 12,9% era stato esamina-
to dal medico. Spesso non esiste un medico
di famiglia nei villaggi, il che rende diffici-
le garantire cure a domicilio per bambini al
di sotto di un anno, tenuto conto soprattutto
del fatto che il contratto-quadro prevede che
il medico di famiglia debba obbligatoria-
mente rendere visita a domicilio dei bam-
bini alleetadi 1, 2,4,6,9, 12, 15 e 18 mesi
(legge 95/2006). D’altra parte 1’assenza di
comunicazione tra medici di famiglia e pe-
diatri dell’ospedale ha avuto una grave ri-
percussione sulla qualita delle cure prestate
ai bambini. Negli ospedali i medici hanno
spesso dovuto affrontare il problema lega-
to all’assenza di farmaci. Un altro aspetto

negativo delle qualita delle cure che merita
di essere segnalato ¢ che la maggior parte
degli ospedali dipartimentali non dispone di
servizi di terapia intensiva. Inoltre le leggi
obbligano i medici a dimettere i bambini in-
dipendentemente dal loro stato di salute una
volta raggiunto il numero massimo di gior-
ni di ospedalizzazione stabilito dalla cassa
nazionale delle assicurazioni malattia (Insti-
tutul de ocrotirea mamei si copilului Alfred
Rusescu, Ministerul Sanatatii e UNICEF,
2005).

2.2. 1l cancro all’utero

La gerarchia di cause di decesso prematura
delle donne in Romania dal 1994 al 2000
ha rilevato che i tumori occupano il primo
posto e fra questi il cancro al seno (15,4 su
centomila abitanti nel 2002; WHO, 2006),
seguito dal cancro alla cervice (12,8 per
centomila abitanti nel 2003; Marcu et al.,
2002).

La mortalita causata dal cancro della cer-
vice ¢ la piu elevata nell’Europa dell’est
(12,1 su 100.000 abitanti in Romania rispetto
a 7,3 in Moldavia, 6,3 in Bulgaria e 5,2 nella
Federazione Russa nel 2004; WHO, 2006).

La mortalita causata dal cancro alla cervi-
ce si spiega in parte con 1 limiti all’accesso
per le donne dai 15 ai 44 ai test di screening,
com’¢ risultato dallo studio sulla salute della
riproduzione effettuato nel 1999 e nel 2003.
11 39% delle donne dai 15 ai 24 anni non ave-
vano mai sentito parlare di tali test. Al 16%
delle donne tra i 25 e i 34 anni non era mai
stata fatta alcuna raccomandazione di sotto-
porsi al test, mentre il 14% delle donne con
meno di 25 anni ha dichiarato di aver sentito
tale raccomandazione ma di non essersi co-
munque sottoposte a test. Le donne che non
avevano mai fatto test di screening erano nu-
bili (92%), con un livello d’istruzione basso
(tra chi aveva la scuola dell’obbligo il tasso
era pari al 92%), di etnia rom (93%) e rome-
na (83%), di eta compresa trai 15 e i 24 anni
(95%) (Studiul national sanatatea reproduce-
rii, 1999, 2003).

Uno studio realizzato da USAID in Roma-
nia ha rivelato alcuni motivi per i quali i me-
dici di famiglia non raccomandano alle don-
ne di eta fertile I’esecuzione del test Papani-
colau (Pap test). Essi sostengono che sono i
medici specialisti a dover decidere se il test &
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necessario, che esiste una debole comunica-
zione con gli specialisti di ostetricia e gine-
cologia, che comunque i medici di famiglia
non sanno dove inviare le donne per effet-
tuare il test e, inoltre, che anche nel caso in
cui consigliassero a una donna di effettuare
il test, questa probabilmente non lo farebbe a
causa del costo economico che esso compor-
ta (Himelfarb EC, 2004).

Benché il cancro alla cervice sia un rile-
vante problema di salute pubblica, nel 2004
non esisteva ancora un programma nazio-
nale per il controllo di tale tipo di tumore.
Lo screening per il cancro alla cervice non
¢ incluso nei piani di assicurazione malattia
(Vladescu, 2004).

2.3. La tubercolosi

Fino al 2004 la Romania ha occupato il
primo posto in Europa per ’incidenza del-
la tubercolosi, che in quell’anno ha fatto
registrare 131,8 casi su centomila abitanti,
rispetto agli 84,8 nella Federazione Russa,
ai 38,9 della Bulgaria, ai 17,5 dell’ Albania
(WHO, 2006).

Secondo 1 dati del Centro di statistica sa-
nitaria, nel 2004 I’incidenza della tubercolosi
¢ stata di 114,3 casi nuovi su centomila abi-
tanti rispetto ai 58,3 del 1999. I dipartimenti
che hanno registrato nel 2004 I’incidenza piu
elevata di tubercolosi sono stati quelli del-
I’est e del sud del Paese (Ilfov 165 per cento-
mila abitanti, Constanta 161, Botosani 159,
Giurgiu 152, Olt 151, Galati 141, Dolj 139;
Centrul de Calcul, Statistica Sanitara si Do-
cumentare Medicala, 2004).

La poverta della popolazione ha ridot-
to il ricorso ai servizi di cura in quanto, in
conformita alla legge, solo se il paziente ¢
in regola coi pagamenti dei contributi della
cassa malattia puo usufruire di assistenza. Il
fatto che certi malati non posseggano nem-
meno un documento d’identita rappresenta
un altro ostacolo all’accesso. Altri ostacoli
all’accesso alla rete di controllo della tu-
bercolosi riguardano le lunghe file di attesa
presso il medico di famiglia per I’ ottenimen-
to della prescrizione, le liste di attesa per le
visite e le altre prestazioni specialistiche, le
difficolta di garantire presenza medica e in-
fermieristica presso le comunita rom (Chi-
vu, 2001a).

2.4. La dotazione ospedaliera

Alla fine del 2004 in Romania erano in
funzione 450 ospedali pubblici e 9 privati.
Cio significa 1,9 ospedali rispetto a cento-
mila abitanti, contro una media di 3,1 nel-
I’Unione europea. Inoltre, spesso gli stabi-
limenti ospedalieri hanno strutture vecchie
e poca — o comunque obsoleta — tecnologia.
Benché nel quadro di riforma del sistema e
nel contesto di adesione della Romania alla
Ue la necessita di accreditamento degli ospe-
dali sia stata riconosciuta (il che obblighe-
rebbe a un loro rinnovamento), il processo ¢
stato rinviato e fino ad oggi non ¢ stato atti-
vato alcun programma.

In Romania I’utilizzo di servizi ospedalie-
ri ¢ piu elevato rispetto all’Ue (21,3 ricoveri
su 100 abitanti rispetto ai 17,9 medi Ue). I
pazienti hanno piu fiducia nei medici specia-
listi.

In generale i pazienti, indipendentemente
dal loro domicilio, preferiscono farsi curare
a Bucarest. Gli ospedali della capitale sono
dotati di tecnologie migliori rispetto agli
ospedali regionali.

A livello nazionale la percentuale piu ele-
vata di pazienti ospedalizzata ¢ stata nella re-
gione del sud est (63%) e al sud (59%). Nel
2005 la percentuale piu elevata di pazienti
ospedalizzata sulla base di indicazioni da
parte dei medici di famiglia ¢ stata a Buca-
rest (40%). In Romania dal 1999 al 2004 il
sistema ospedaliero ha assorbito il 60% dei
fondi delle casse malattia (Centrul de Calcul,
Statistica Sanitara si Documentare Medicala,
2004; Casa Nationala de Asigurari de Sana-
tate, 2006; Institutul National de Cercetare
Dezvoltare in Sanatate, vari anni).

Infine, la distribuzione regionale degli
ospedali in Romania nel 2004 mostrava di-
sparita nella distribuzione delle risorse. La
maggior parte degli ospedali sono concen-
trati a Bucarest (2,5 ospedali per centomila
abitanti), a ovest (2,7) e a nord ovest (2,4)
(Centrul de Calcul, Statistica Sanitara si Do-
cumentare Medicala, 2004).

2.5. La dotazione di medici

La dotazione di medici e la distribuzione
delle loro specializzazioni mostra differenze
regionali importanti.
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A fronte di una media per il Paese che nel
1999 era di 191 medici attivi per centomila
abitanti, si va da un valore di 67 per il di-
partimento Bistrita-Nasdud, fino ai 424 del
dipartimento di Bucarest.

Inoltre, nel 1999 1’86% dei medici lavo-
ravano in ambiente urbano e solo il 14% in
ambiente rurale, dove pero0 risiedeva il 45%
della popolazione. Mentre in ambiente urba-
no risultavano attivi 301 medici per centomi-
la abitanti, in ambito rurale il tasso era pari a
circa un quinto, e cio¢ di 58 medici (Centrul
de Calcul, Statistica Sanitara si Documentare
Medicala, 2004).

Nel 2004 in Romania risultavano in atti-
vita 198 medici ogni centomila abitanti, a
confronto con una media Ue di 278 medici
(WHO, 2006). II minor numero di profes-
sionisti sanitari (medici, infermieri, farma-
cisti) e di letti in ospedale per mille abitanti
riguarda il sud e il sud est del Paese (con
I’eccezione di Bucarest), mentre il maggior
numero ¢ concentrato nella capitale e nella
regione occidentale (Centrul de Calcul, Sta-
tistica Sanitara si Documentare Medicala,
2004).

Malgrado la presenza di medici nella capi-
tale, uno studio effettuato su cinque ospedali
con pronto soccorso a Bucarest ha mostrato
che il numero di medici del servizio di chi-
rurgia generale per letto andava da 0,07 a
0,15 (pari, rispettivamente, a 7 e 15 medici
per cento letti), mentre lo stesso indicatore
relativamente agli operatori di supporto an-
dava da 0,20 a 0,51 (Chivu, 2001b).

In ambiente rurale, la frequente mancan-
za di medici di famiglia presso i villaggi si-
gnifica che le persone li residenti debbano
spostarsi per le visite. Il fatto che le persone
debbano sobbarcandosi i costi di eventuali
spostamenti fino a localita dov’¢e presente un
medico, comporta un ricorso assai piu bas-
so ai servizi medici. Tuttavia, la mancanza
di medici di famiglia puo significare I’im-
possibilita di prestazioni sanitarie erogabili
a domicilio, I'impossibilita di sorvegliare e
seguire 1’evoluzione dei malati cronici, I’im-
possibilita di stabilire quali sono i livelli di
morbilita di una certa zona, I’impossibilitd
di prendere in carico un nuovo nato fin dai
primi giorni, I’impossibilita di effettuare e
verificare le vaccinazioni di tutti i bambini,
le difficolta nell’individuare la presenza di
tubercolosi (Guvernul Romaniei, Ministerul

Sanatatii, Casa Nationala de Asigurari de Sa-
natate, 2001).

Resta poi il dato generale di un ricorso ai
medici soltanto in casi di reale e importan-
te necessitd, spesso quando la malattia ha
raggiunto stadi avanzati, e cio a causa delle
compartecipazioni o dei pagamenti in nero,
che risultano assai onerosi per gran parte del-
la popolazione.

2.6. L’assistenza farmaceutica

Un altro problema che si presenta ai pa-
zienti e agli anziani in particolare ¢ I’estrema
difficolta di acquistare i farmaci prescritti dal
medico, per gran parte dei quali la quota a
carico del paziente ¢ pari al 65% del prez-
zo del farmaco (mentre il restante 35% ¢ a
carico della cassa nazionale di assicurazioni
malattia; legge 95/2006). Esistono anche si-
tuazioni nelle quali al paziente ricoverato &
richiesto di acquistare direttamente farmaci
o presidi sanitari, cosi da risolvere le gravi
carenze in cui versano alcuni ospedali.

Uno studio descrittivo realizzato nel 2000
su 90 medici con diverse specializzazioni e
compresi alcuni studenti del quindi anno di
medicina di Bucarest ha guardato alle moda-
lita con le quali i medici provano a risolvere
tali problemi. Nel caso di pazienti con redditi
bassi ’80% dei medici intervistati ha dichia-
rato di preferire prescrivere cure e farmaci
meno efficaci ma i cui costi sono alla portata
dei pazienti (Stoian, 2001).

2.7. | disabili

Le persone disabili rappresentano una ca-
tegoria che soffre importanti discriminazio-
ni. Nei loro confronti diversi medici mostra-
no ostilita, rifiutandosi persino di curarli. In
genere, i medici non esaminano i bambini e,
implicitamente, non possono stabilire quale
potenziale il bambino potra sviluppare. Inol-
tre, ciascun anno i genitori dei bambini disa-
bili devono rinnovare il certificato attestante
il grado di disabilita e a tal fine devono ri-
volgersi all’ufficio della Commissione per
la protezione del bambino. Tale certificato
serve sia per ottenere aiuti sociali, sia per
I’iscrizione del bambino alla scuola specia-
le.

Dal punto di vista legale, le persone di-
sabili con meno di 18 anni di eta, cosi co-
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me le persone senza reddito, dovrebbero
beneficiare di servizi medici gratuiti. La
pratica mostra pero che spesso tali persone
ricevono servizi sanitari dietro pagamento
in nero.

Infine, negli ambienti rurali non esistono
specialisti per i disabili e quindi spesso le
famiglie — e i pazienti — devono fare lunghi
spostamenti per rivolgersi a specialisti (Xin-
co et al., 2004).

3. Conclusioni

I problemi del sistema sanitario romeno
hanno determinato insoddisfazione, non
unicamente tra i pazienti, ma pure tra le
autorita e gli stessi fornitori di servizi. In
teoria, ogni assicurato ha diritto di essere
informato almeno una volta all’anno dalle
casse malattia (sito web, manifesti nelle sa-
le di attesa degli istituti sanitari) sui servizi
garantiti, sui contributi individuali e sulle
modalita di pagamento (legge 95/2000).
Oltre al sito della cassa nazionale delle as-
sicurazioni malattia (www.cnas.ro), & stato
creato un altro sito (www.sanatateata.ro)
per la diffusione di informazioni, ma I’ osta-
colo principale resta la difficolta di accesso
a internet, in particolare negli ambienti ru-
rali (Chivu, 2003b).

Circa la meta degli operatori crede che
la riforma del sistema stia andando nel sen-
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so di un suo peggioramento o comunque
in una cattiva direzione. La popolazione in
particolare & scontenta del fatto che i diversi
governi che si sono succeduti negli ultimi
anni prestano una debole attenzione al set-
tore sanitario, malgrado i numerosi proble-
mi che quest’ultimo deve affrontare, quali
I’iniquita di accesso ai servizi (in particola-
re per le persone anziane e per i poveri), le
differenze di risorse disponibili che persi-
stono tra ambiente urbano e ambiente rurale
per quel concerne finanziamento e fornitura
dei servizi (a partire dalla grave limitatez-
za dei medici di famiglia che operano in
campagna), la sovrapposizione di ruolo e di
responsabilita delle istituzioni presenti nel
sistema, ’eta delle strutture ospedaliere e
ambulatoriali e la vetusta della tecnologia
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del Brasile della strategia mondiale
di lotta alla tubercolosi:

relazioni tra livelli di governo
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In 1993 the WHO launched a program
against tuberculosis based on DOTS
(Directly Observed Treatment Short-
Course) strategy. The implementation

of the program by Brazilian government
has been analyzed, identifying facilitating
factors and obstacles. The results focus
on relationships between different levels
of government inside the Brazilian
federal state and the relationship with

the primary care system. Conclusions
emphasize the role of local government
and the need to find degrees of freedom in
the implementation of a global strategy.
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1. Laricerca

Si calcola che ogni anno vi siano otto mi-
lioni di nuovi casi di tubercolosi, con 1,7
milioni di decessi. Da quando ’OMS ha
dichiarato la tubercolosi «emergenza sanita-
ria mondiale» nel 1993 I'impegno per una
maggiore diffusione della strategia DOTS
(Directly Observed Treatment Short-Course),
che prevede sei-otto mesi sotto osservazio-
ne del personale sanitario con un periodo di
ospedalizzazione, ¢ stato incrementato so-
prattutto nei 22 Paesi con gli indicatori piu
elevati, che da soli rappresentano 1’'80% dei
casi. L’impegno rinnovato dell’OMS si ¢ tra-
dotto in un nuovo Programma mondiale sulla
tubercolosi che ha condensato i risultati della
ricerca in «pacchetti di politiche» promossi
come strategie DOTS, con lo scopo di facili-
tare la loro diffusione in diversi Paesi (World
Health Organization, 1994).

Il Brasile ¢ al quindicesimo posto insieme
ad altri Paesi come Afganistan, Bangladesh,
Cambogia, Cina, Repubblica Democratica
del Congo, Etiopia, India, Indonesia, Kenia,
Mozambico, Myamar, Nigeria, Pachistan,
Filippine, Federazione Russa, Africa del
Sud, Tanzania, Tailandia, Uganda, Vietnam
e Zimbawe.

La strategia DOTS consiste in cinque
elementi base (World Health Organization,
2002): a) accordo politico per sostenere le
attivita per il controllo della Tubercolosi; b)
individuazione dei casi attraverso bacillo-
scopia diretta dell’espettorato in pazienti con
sintomatologia respiratoria che si rivolgono
ai servizi sanitari; c) regime di trattamento
standard da sei ad otto mesi, di cui almeno

SOMMARIO
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2. Metodologia
3. Risultati
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due sotto osservazione diretta, per tutti i casi
di bacilloscopia positiva; d) somministrazio-
ne regolare ed ininterotta dei farmaci antitu-
bercolari; e) sistema di notificazioni e regi-
stri standardizzato che consenta di valutare i
risultati del trattamento per ciascun paziente
e quelli del programma nel suo complesso.

Non sono stati, comunque, ancora trovati i
mezzi piu appropriati ed efficaci per estende-
re la strategia DOTS ai livelli locali dei Paesi
che I’hanno formalmente adottata. La pre-
venzione e cura della tubercolosi non viene
adeguatamente praticata nei Paesi a maggior
incidenza della malattia, per carenze nell’im-
pegno politico e nell’allocazione delle risor-
se. Pochi Paesi tra quelli a piu alto rischio
hanno raggiunto gli obiettivi posti a livello
internazionale di individuazione del 70% dei
casi di tubercolosi con bacilloscopia positiva
e cura di almeno I’85% di essi.

Dal punto di vista sociologico, politico e
organizzativo molti aspetti del controllo del-
la tubercolosi, scarsamente compresi e inda-
gati, continuano a compromettere le iniziati-
ve contro la malattia e I’esito dei programmi.
Un aspetto che ¢ stato poco considerato ¢
quello del trasferimento delle politiche tra i
diversi livelli istituzionali (Dolowitz, Mar-
sh, 1996), ossia di come comunicano tra loro
gli attori dei livelli internazionali, naziona-
li e subnazionali e in che modo la strategia
DOTS sia stata adottata e adattata in ciascun
Paese per essere implementata a livello sub-
nazionale.

Il caso del Brasile con la sua struttura fe-
derale e il suo processo di decentramento
delle responsabilita e delle risorse illustra be-
ne le ragioni per gli esiti variabili o, addirit-
tura i fallimenti, nelle principali esperienze
di adozione della strategia definita a livello
internazionale.

2. Metodologia

Lo studio ha individuato e analizzato, at-
traverso il caso brasiliano, i fattori che hanno
facilitato o impedito il trasferimento della
strategia DOTS. La ricerca si ¢ focalizzata
sugli anni ’90, periodo nel quale la strate-
gia mondiale di lotta alla tubercolosi ¢ stata
adottata e nel medesimo tempo si & svilup-
pato I’'impegno dei Comuni brasiliani sulle
attivita di assistenza primaria attraverso il
Programa de Saiide da Familia (PSF).

Il quadro concettuale e metodologico della
ricerca ha definito un insieme di categorie di
analisi che cercano di includere gli elementi
coinvolti nel trasferimento delle politiche e
le metodologie utilizzate per conseguire gli
obiettivi. Per trasferimento di una politica si
intende «un processo attraverso il quale le
conoscenze sulle politiche, le istituzioni e i
processi amministrativi formulati in un dato
momento e/o luogo sono utilizzati nello svi-
luppo delle politiche in un altro momento e/o
luogo» (Dolowitz, Marsh, 1996, p. 344). Le
categorie di analisi fanno riferimento a «sta-
di e attivita» (Rogers, 1995), individuando
le attivitd che avvengono durante sei stadi
diversi di trasferimento della politica: 1) la
strategia DOTS entra nel contesto politico
esistente; 2) conoscenza e apprendimento; 3)
persuasione; 4) decisione; 5) implementazio-
ne; 6) manutenzione ed espansione.

Lo studio chiarisce le relazioni tra livel-
li e arene decisionali, colloca il processo di
trasferimento nelle relazioni tra livelli istitu-
zionali (internazionale, regionale, nazionale,
sub-nazionale) e in arene decisionali che su-
perano le strutture formali definite dalla ge-
rarchia e dalla ripartizione delle funzioni. Le
innovazioni e i cambiamenti occorsi nel pro-
cesso di trasferimento consentono di defini-
re: le percezioni generate dalla politica; le ca-
ratteristiche che ne motivano ’accettazione
o il rifiuto; le trasformazioni che essa genera
e le lezioni che possono essere apprese. Oltre
a identificare gli attori chiave del processo
e le dinamiche che tra loro si instaurano, lo
studio della comunicazione analizza il pro-
cesso attraverso il quale gli attori creano e
condividono le informazioni e le opinioni sul
trasferimento della politica, mentre 1’analisi
del contesto e delle risorse permette, da una
parte, di collocare il trasferimento della stra-
tegia DOTS nel sistema sanitario brasiliano
e, dall’altra, di valutare le risorse di diver-
so tipo mobilitate nel processo (Dolowitz,
Marsh, 1998).

Si tratta di una indagine internazionale,
multicentrica con studio di casi in quattro
Paesi (Brasile, Messico, Malawi e Zambia) e
una analisi comparativa per coppie relativa-
mente omogenee (Brasile-Messico, Malawi-
Zambia) approvata nel 2004 (Bissel, 2003).
La ricerca ha utilizzato: a) interviste ad attori
chiave dei livelli regionali (R), in questo caso
dell’organizzazione pan-americana di sanita
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(OPAYS), federali (N), statali (E), comunali
(M) e locali (L); 2) documenti ufficiali del
programma di controllo della tubercolosi e
3) lavori scientifici sul sistema sanitario bra-
siliano.

3. Risultati

A partire da una prospettiva globale, il
percorso di trasferimento della strategia
DOTS dagli organismi internazionali (OMS
e OPAS) al Brasile e da questo ai governi
sub-nazionali ¢ caratterizzata per momenti
e posizionamenti diversi degli attori chiave,
marcatamente influenzata dalla riforma sani-
taria che ha ridefinito le relazioni tra i diversi
livelli di governo nel settore della sanita e
dalle nuove modalita di organizzazione del-
I’assistenza primaria definite dal programma
di salute della famiglia.

Considerando il ruolo peculiare dei Co-
muni nella struttura federale del Brasile, la
sola analisi del livello federale si ¢ dimo-
strata insufficiente per la comprensione del
fenomeno considerato. Da questo punto di
vista, alcune categorie di analisi, come le
strategie di adattamento, innovazione, mu-
tamento della natura politica, mobilitazione
sociale, comunicazione della politica da par-
te di istanze e attori sociali coinvolti hanno
trovato piena significativita nei livelli di go-
verno subnazionali.

Sono stati analizzati, ai distinti livelli di
governo, 1 contesti normativi del program-
ma di controllo della tubercolosi negli ultimi
trent’anni, con una maggiore attenzione per
il periodo piu recente, insieme alle modifi-
cazioni intervenute nell’organizzazione dei
processi di erogazione dei trattamenti in re-
lazione ai cambiamenti che hanno caratteriz-
zato la politica sanitaria brasiliana, con parti-
colare riferimento al PSF. Sono state inoltre
identificate le lezioni apprese su tubercolosi,
salute e sviluppo, discusse nei diversi luoghi
di dibattito a tutti i livelli e utilizzate nella
formulazione delle politiche.

Uno dei punti di svolta reiteratamente
segnalati come fondamentali per la politica
sanitaria nazionale ¢ stata la creazione del si-
stema sanitario nazionale (SUS).

11 SUS (Sistema Unico de Saiide) rappre-
senta una infrastruttura unitaria di accesso ai
servizi e, nonostante le difficolta, carenze e
bassa qualificazione dei servizi, ¢ riuscito ad

ampliare in misura notevole 1’accessibilita
ai servizi. Oggi, con il processo di decentra-
mento a livello comunale, le possibilita di
accesso sono ancora aumentate.

Da questo punto di vista, il compromesso
politico gestito dal Ministero della salute per
assicurare un deciso controllo sulla regola-
zione e il finanziamento del sistema, insieme
alla coerenza e compattezza mostrata dal li-
vello centrale si sono ripercossi con intensita
nei governi sub-nazionali e hanno ampliato
I’adesione al progetto.

Un altro elemento fondamentale nello
sviluppo del modello di assistenza del SUS,
adottato e diffuso con esperienze di successo
in molti Comuni brasiliani, ¢ la strategia del
programma di Salute della famiglia. Essa ha
innovato, coerentemente con I’evoluzione
della domanda, le logiche di accesso ai ser-
vizi di base, innescando una positiva respon-
sabilizzazione nel sistema e superando una
concezione della assistenza sanitaria basata
esclusivamente sulle prestazioni. La strate-
gia in questione ha generato nuovi, positivi
meccanismi di interlocuzione con le aree tec-
niche del Ministero.

«Prima non avevi nessun interlocutore per
I’assistenza primaria. E oggi hai un livello
di attenzione simile a quello delle aree prio-
ritarie, come la salute delle donne e dell’in-
fanzia. Nel contesto dell’assistenza primaria
non c’era nessuno che ricomponesse i diversi
pezzi. (...) la Salute della famiglia, (...) si ¢
visto un processo di crescita, (...) € comincia-
to con gli operatori di comunita, poi la Salute
della famiglia come strategia e oggi (...) ab-
biamo un dipartimento per 1’assistenza pri-
maria. Poi, ha dato visibilita alla questione
del livello di base. Prima avevamo solo aree
prioritarie che non si parlavano. Oggi abbia-
mo un livello gestionale che si occupa del-
I’organizzazione dell’assistenza primaria»
(Intervista N).

In termini di relazione tra la globalizzazio-
ne e la politica sanitaria nazionale, gli osta-
coli al trasferimento della strategia DOTS
nella relazioni tra il livello nazionale e gli
organismi internazionali sono sintetizzati da
un intervistato: «Il fattore che ha ostacolato
il trasferimento ¢ stata la resistenza corpora-
tiva, tecnica e istituzionale, perche il Mini-
stero aveva un atteggiamento molto ambiguo
rispetto all’adozione della politica» (Intervi-
sta N).
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Nell’ambito della sanita, la creazione del
SUS ha anche reso esplicita la grande etero-
geneita politica, sociale ed economica degli
Stati e dei Comuni brasiliani rispetto all’as-
sunzione di nuove funzioni nel sistema fe-
derale: «Il problema maggiore nell’introdu-
zione sono gli stadi diversi presenti nel SUS.
Per me il problema non ¢ tanto il rispetto del-
la norma, la difficolta nel reclutamento dei
professionisti, ma principalmente lo stadio
evolutivo del SUS in quel Comune, in quel
servizio che spiega il risultato. E il fattore
che genera il differenziale che conduce al
successo o all’insuccesso» (Intervista N).

Se, da un lato, la strategia del PSF ¢ vista
come fattore in grado di indurre mutamenti
positivi nel modello assistenziale, dall’altro,
il disallineamento tra le azioni rivolte al con-
trollo della tubercolosi e la stessa strategia ¢
ancora un ostacolo. «Purtroppo il PSF non
ha fatto ci0 che si sperava per combattere la
tubercolosi. I due programmi in alcuni Stati
sono realta dicotomiche» (Intervista R).

«I programmi di salute pubblica sono mol-
to strutturati e, in generale, si strutturano ver-
ticalmente per la necessita di offrire risposte
rapide e standardizzate. Quando cerchiamo
di cambiare modello e agire in maniera piu
decentrata, i programmi producono una gran-
de resistenza. E una resistenza tecnica e po-
litica al cambiamento che agisce all’interno
dei programmi. Sono convinto che nel corso
degli ultimi dieci anni abbiamo perso alcu-
ne opportunita importanti sulla questione del
controllo della tubercolosi» (Intervista N).

Il processo di decentramento della poli-
tica sanitaria in Brasile si ¢ caratterizzato
per il trasferimento a livello comunale della
gestione dei sistemi sanitari locali. Questa
concezione, per un lato, enfatizzava la vici-
nanza tra i cittadini, beneficiari del sistema
sanitario, e chi gestiva il sistema stesso e ne
era responsabile, realizzando cosi il dettato
costituzionale della salute come diritto con-
nesso alla cittadinanza. Per un altro lato, ha
condotto ad una atomizzazione dei sistemi
locali, incrementando le differenze gia pre-
senti e ostacolando la formazione di una rete
regionale opportunamente gerarchizzata e la
reale fattibilita di un sistema unico di salute.

In questo processo, nel quale il Ministe-
ro della sanita ha stabilito contatti diretti con
i Comuni, gli Stati stanno perdendo il loro
ruolo nel sistema: «C’¢ una diagnosi condi-

visa tra noi e le équipe direttamente impe-
gnate nei programmi circa la fragilita delle
strutture statali che negli ultimi anni non so-
no state capaci di accompagnare il processo
di decentramento cosi come hanno fatto i
Comuni. Gli Stati si trovano in una zona di
mezzo indefinita, parte della loro attivita vie-
ne svolta dai Comuni e parte la facciamo noi.
Nei nuovi programmi cerchiamo di superare
il problema con una nuova strategia, che ab-
biamo gia testato nel caso dell’epidemia di
dengue, basata sulle rask force, allocando il
personale in forma differenziata a seconda
del maggior o minor carico di lavoro» (In-
tervista N).

La strategia salute della famiglia ha avuto
una diffusione significativa nei Comuni pic-
coli e medi, mentre nelle grandi citta e nelle
metropoli ¢ rimasto prevalente il modello co-
siddetto convenzionale. In questi casi il PSF
diventa una strategia mirata alla espansione
dell’assistenza di base a gruppi di popola-
zione esposti al maggior rischio sociale o a
precarie condizioni sanitarie (Caetano, Dain,
2002).

Di fondamentale importanza, nel decen-
tramento delle attivita collegate al controllo
della tubercolosi, € la ridefinizione del ruolo,
finora considerato di ostacolo, degli specia-
listi e dei centri di riferimento nei processi
di regionalizzazione: «(...) se il decentra-
mento deve nel futuro favorire il controllo
della malattia, noi temiamo, comunque, la
concentrazione del programma nelle mani
degli specialisti o dei servizi specializzati»
(Intervista N). Lo stesso intervistato segna-
la un problema di potere giocato sul terreno
delle competenze. «Lo specialista afferma
che non bisogna decentrare perche il per-
sonale che dovrebbe intervenire non ha la
sufficiente competenza per farsi carico dei
casi. Stiamo investendo pesantemente nello
sviluppo delle capacita professionali dell’as-
sistenza di base, a partire dal PSF, che stiamo
rimodellando con una formazione di qualita,
(...) uno dei pilastri del Piano nazionale ¢ la
qualificazione dell’assistenza primaria, ma
senza dimenticare che dobbiamo definire in
maniera molto chiara 1 diversi livelli e ruoli,
non tanto per i casi pit semplici, quanto per
quelli che devono essere avviati ai percorsi
specialistici» (Intervista N).

Per raggiungere questo obiettivo, secondo
alcuni intervistati del livello nazionale «¢& ne-
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cessaria molta volonta politica e tecnica nel
processo di decentramento, soprattutto nel
caso di programmi fortemente centralizzati»
(Intervista N).

Oltre all’accordo politico, al supporto tec-
nico, alla riorganizzazione a rete dei servizi
dei servizi sanitari, una sfida che deve essere
superata ¢ quella dello sviluppo delle compe-
tenze dei professionisti che operano nell’as-
sistenza primaria.

Cosi, nonostante i progressi in Brasile nel
trasferimento della strategia DOTS dai livelli
internazionali e regionali a quelli nazionali,
il processo, negli anni *90, non ¢ riuscito ad
estendersi ai livelli sub-nazionali tanto che il
Ministero della salute nel 2004 1o ha collo-
cato nuovamente nell’agenda della politica
sanitaria nazionale, definendo: «la strategia
di trattamento controllato come una delle
priorita affinché il PNCT (Programa Nacio-
nal de Controle da Tuberculose) raggiunga
I’obiettivo di curare 1’85% dei malati, ridu-
cendo 1 tassi di abbandono, evitando 1’insor-
gere di bacilli resistenti e rendendo possibile
un effettivo controllo della tubercolosi nel
Paese» (Ministério da Sadde, 2004).

Nella definizione dell’agenda della poli-
tica sanitaria nazionale, nell’attuale gestione
del SUS a livello nazionale si percepisce una
dinamica interna di negoziazione e costru-
zione del consenso sulle priorita: «l’anno
passato, quando abbiamo assunto la gestione
e formulato la proposta di piano pluriennale,
abbiamo dato avvio ad un processo di pro-
grammazione. In tale processo, che dovreb-
be consentire una definizione condivisa dei
grandi obiettivi di governo, un ruolo centrale
ha la questione dei bisogni locali e delle di-
seguaglianze. Lavoriamo con una strategia
di sviluppo che pone I’inclusione sociale co-
me obiettivo prioritario (...), in realta questa
strategia pone la grande sfida di come com-
binare le politiche di sviluppo economico e
quelle di inclusione sociale. Questa ¢ la que-
stione principale» (Intervista N).

Nell’analizzare le ragioni che hanno con-
dotto all’accettazione della strategia DOTS
da parte del PNCT, si constata come questa
posizione sia coerente con altre decisioni as-
sunte dal governo attuale, focalizzate al suo
inserimento nello scenario mondiale. Né,
d’altra parte, i dibattiti sulle politiche sociali
nelle istanze internazionali sono di diversa
natura rispetto al dibattito interno (poverta

mondiale e relazioni economiche tra i Paesi
sviluppati, emergenti e sottosvilupati). Sul
fronte interno, invece, il governo ha I’ansia
di differenziarsi dal governo precedente,
identificato come neo-liberista, e, in questa
prospettiva, le malattie endemiche come
la tubercolosi e il morbo di Hansen, che in
Brasile non sono considerate emergenti dagli
specialisti, sebbene non siano ancora sparite
dallo scenario nazionale, sono state definite
come aree di priorita.

Quando affermiamo che, al contrario del
paradigma globale di trattamento, 1’adatta-
mento di quest’ultimo non ha rappresenta-
to un elemento di analisi rilevante a livello
nazionale, diviene rilevante Rogers (1995)
che tratta ’adozione e I’adattamento di una
politica in un nuovo contesto come re-inven-
zione, cio¢ «grado di modificazione di una
innovazione nel processo di adozione e im-
plementazione» e Freeman (1999): «come
non esiste adozione senza adattamento cosi
non si ha traduzione bensi trasformazione».

Considerando la strategia globale, realiz-
ziamo come il Brasile abbia avvertito solo la
necessita di tradurre la strategia DOTS e non
quella di adattarla alla sua specificarealta. La
questione si riflette nelle innumerevoli inter-
pretazioni di ci0 che sia la strategia DOTS.
Molti intervistati hanno enfatizzato questo
aspetto: «Dobbiamo approfondire in un uni-
co documento I’interpretazione sul DOTS
per avere un minimo di standardizzazione e
interpretazione condivisa» (Intervista N).

Una volta che i Comuni sono autonomi
nel definire le strategie ¢ necessario che essi
sappiano cosa stanno facendo di diverso ri-
spetto agli altri e quali siano le motivazioni.
Nel frattempo in Brasile le differenze tra Co-
muni si sviluppano anche per la mancanza di
una visione comune: «Anche il linguaggio
non ¢ stato minimamente standardizzato nel
caso DOTS» (Intervista N).

Si nota, quindi, come vi siano ancora
grandi sfide da affrontare a livello naziona-
le nell’introduzione di una politica globale,
considerando che una parte significativa di
Stati e Comuni continuano a dipendere si-
gnificativamente dal Ministero della sanita,
mentre le metropoli e gli Stati piu sviluppati
richiedono innovazioni per poter affrontare
problemi che oltrepassano i limiti ammini-
strativi e politici dei propri territori.
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Nei processi di globalizzazione o inter-
nazionalizzazione, 1’autonomia e 1’autori-
ta dello Stato sono messe in discussione o,
addirittura, superate da strutture, processi
o politiche che si sviluppano al di 1a delle
frontiere nazionali. I processi di convergenza
implicano una crescente similarita nell’ orga-
nizzazione economica, sociale e politica dei
Paesi e anche nell’adozione delle innovazio-
ni politiche.

I risultati dell’indagine indicano la neces-
sita di riflettere su una serie di aree temati-
che quali: le relazioni tra livelli di governo
nei processi di decentramento, il ruolo degli
specialisti nel PCT, i meccanismi di comuni-
cazione tra attori coinvolti in politiche oriz-
zontali, la crisi delle strutture istituzionali
gerarchiche e le difficolta generate nei con-
testi regionali e locali.

Inoltre, la tubercolosi puo essere un indi-
catore sociale di poverta; alla figura del pa-
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Politiche pubbliche di promozione
della salute mentale tra condizioni
locali e proposte delle agenzie
internazionali: il caso di Medellin
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The article presents a program aimed
to foster mental health promotion in

the Moravia district of Medellin city,
characterized by major economic,
environmental, housing, and psycho-
social problems. The program is based
on the concept and tools of human
sustainable development, and on the
empowerment of people and social actors,
which are active parts in controlling
health determinants. It is supported

by the national government and is
coherent with UN and WHO principles
and recommendations for mental health
programs.
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1. Introduzione

L’articolo descrive una politica pubblica
di promozione della salute mentale sviluppa-
to nel quartiere di Moravia, nell’area urbana
di Medellin (principale citta della Colombia
dopo la capitale Bogota). Il quartiere & ubi-
cato nella zona della citta storicamente usa-
ta come discarica per i rifiuti e rappresenta
I’insediamento abitativo abusivo pill impor-
tante di tutto il dipartimento di Antioquia
(Hernandez, Montoya, s.i.d). La scelta di tale
contesto urbano permette di specificare 1’ap-
proccio e gli strumenti proposti dal dibattito e
dalle politiche internazionali con riferimento
a un luogo e una popolazione specifici. Cio
necessita di una contestualizzazione che sia
capace di tener conto della quotidianita di un
quartiere che, cosi come gli altri, rappresenta
«una banca dati, una memoria e un significa-
to urbano che & necessario mantenere» .

Gli approcci «di popolazione» sono da
tempo al centro del dibattito internazionale
(PAHO, 2000: pag. 13) e, per esempio, alla
base delle politiche sanitarie canadesi?, dif-
ferenziandosi dal concetto tradizionale «di
attenzione medica» focalizzato soprattutto
sugli individui. L’approccio «di popolazio-
ne» si basa su due aspetti principali: conside-
rare le popolazioni quale soggetto principale
delle responsabilita dei sistemi sanitari e del-
le loro prestazioni; tener conto di un ampio
spettro di determinanti di salute. Tra le deter-
minanti di salute sono compresi 1’istruzione,
I’ambiente (qualita dell’aria, dell’acqua e del
terreno), le possibilita d’impiego e le condi-
zioni di lavoro, i comportamenti individuali,
I’esistenza di reti di appoggio sociale. Tutto
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cio si collega con le capacita dei singoli di
aver coscienza e controllare tali fattori.

2. Alcune definizioni

2.1. Le politiche pubbliche di salute

Per politiche pubbliche di salute intendia-
mo quelle che si riferiscono alla salute diret-
tamente o indirettamente. Hancock (1982)
utilizza 1’espressione «politica pubblica di
salute» con l’intenzione di partire dalle de-
terminanti di salute e di non considerare solo
i sistemi di prestazioni mediche. Nelle rac-
comandazioni fatte ad Adelaide nel 1988 in
occasione della Conferenza Internazionale
sulla Promozione della Salute 3, si sottolinea-
va come tali politiche «si caratterizzano per
una preoccupazione esplicita per la salute,
I’equita e per una responsabilita circa il lo-
ro impatto, la cui finalita principale consiste
nel creare un contesto di appoggio che renda
possibile o faciliti le persone nel mettere in
atto comportamenti salutari e renda I’am-
biente sociale e fisico promotore di salute».

2.2. Le politiche pubbliche di salute men-
tale

Con riguardo alla salute mentale, una po-
litica di salute perseguira 1’obiettivo di «raf-
forzare le capacita delle persone e dei gruppi
sociali di interagire tra loro e con I’ambiente
esterno, in modo da promuovere il benesse-
re individuale, lo sviluppo e il pieno utilizzo
delle potenzialita psicologiche, cognitive,
affettive e relazionali. Allo stesso modo pro-
muovera il conseguimento di traguardi in-
dividuali e collettivi, coerentemente con gli
obiettivi di giustizia e bene comune» (Mini-
sterio de Salud, 1998). Per la loro formula-
zione concreta, tali politiche devono essere
promosse a partire dalle condizioni concrete
che le generano e dall’analisi dei problemi
che possono incontrare o produrre (Cam-
paiia, 2003).

2.3. Le politiche pubbliche di promozione
della salute mentale

Le politiche pubbliche di promozione
della salute mentale hanno come obiettivo
esplicito quello di migliorare la salute sia de-
gli individui che delle popolazioni, a partire

dalla prospettiva del benessere bio-psico-so-
ciale del’OMS. Si tratta, quindi, di un pro-
cesso capace di avviare lo sviluppo di qualita
specificamente umane, che tenga conto del-
I’evoluzione biologica e della storia sociale
(Campafia, 1995) e che includa attivita so-
ciali differenziate, quali il mutuo-soccorso o
aiuto reciproco, la pianificazione urbana e le
politiche di sviluppo sociale solidali (Mini-
stry of Healthcare and Welfare, 1998), con-
tribuendo all’empowerment dei singoli e del-
le popolazioni per un miglior controllo delle
determinanti sociali.

3. Le politiche pubbliche di promozione
della salute mentale nel quartiere Mora-
via

Nel dibattito internazionale piu recente ¢
chiara la predilezione per analisi che conte-
stualizzino i problemi di salute mentale delle
popolazioni in ambienti locali circoscritti,
capaci di spiegare le cause dei problemi e,
quindi, anche di offrire indicazioni per cer-
care soluzioni specifiche.

3.1. Caratteristiche e storia del quartiere

Il quartiere di Moravia ¢ ubicato a nord-
est della conurbazione di Medellin, nel
Comune 4, nel sito tradizionalmente usato
come discarica della citta. Il quartiere ospi-
ta 40 mila persone, che risiedono in 8.300
abitazioni. La coabitazione tra piu famiglie
¢ frequente. Le abitazioni sono per lo piu
costruite con materiale di risulta e hanno di-
mensioni medie di 50 metri quadrati. La po-
polazione attiva ¢ pari al 50% dei residenti
e lavora nel settore informale per il 75%
dei casi, mentre per il 25% ¢ impiegata nel
settore formale dell’economia. A Moravia
sono attive circa cinquanta organizzazioni
comunitarie *.

L’origine dell’insediamento risale agli
anni sessanta quando si produssero diverse
ondate migratorie di contadini verso la citta,
anche a causa della violenza politica che ha
caratterizzato la storia del Paese negli anni
cinquanta e sessanta. La presenza della di-
scarica e la vicinanza al fiume Medellin e alla
stazione ferroviaria di El Bosque permisero
a tante persone di istallarsi qui, vivendo del
riciclaggio del materiale presente in discari-
ca’. L’arrivo di molte famiglie continud nel
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tempo anche a seguito, da un lato, dei proble-
mi sorti attorno al tema della riforma agraria
e, dall’altro, della progressiva industrializ-
zazione in ambiente urbano e dello sviluppo
del terziario avanzato nella citta.

Negli anni settanta la vita sociale e politi-
ca della citta ha vissuto un nuovo periodo di
crisi legato all’apparizione del narcotraffico
e al conseguente aumento degli indicatori di
violenza urbana, al nascere dei gruppi priva-
ti di autodifesa e agli squadroni della morte
che instaurarono forme varie di «giustizia»
privata.

Infine, alla fine degli anni ottanta, Mora-
via si converti in rifugio per i senza casa. A
fronte di questo nuovo fenomeno, I’ammini-
strazione municipale non seppe dare risposte
adeguate, né gestire fenomeni di crescente
squilibrio. Da qui la crescente rivendicazio-
ne di politiche abitative capaci di risolvere il
problema casa, che hanno portato all’avvio
di programmi di urbanizzazione e di edilizia
popolare®.

3.2. Le politiche di miglioramento del quar-
tiere

Nel 1983 I’amministrazione municipale
inizio un processo d’intervento a Moravia
che divenne il primo tentativo di pianifica-
zione partecipata in tutta la citta, con I’ attri-
buzione delle terre, il miglioramento delle
strutture residenziali, I’apertura di strade e
I’installazione di servizi pubblici. L’inter-
vento fu poi realizzato nel quadro definito
dal «Programma integrale di miglioramento
dei quartieri svantaggiati di Medellin (Pri-
med)» 7 lanciato nel 1991 e basato sulle se-
guenti principali strategie:

— un processo di sensibilizzazione sociale
della comunita, attraverso la creazione di reti
comunitarie, la tenuta di dibattiti pubblici, la
pianificazione sociale e la formazione di co-
mitati responsabili di perseguire gli obiettivi
stabiliti. In tale processo furono firmati nu-
merosi accordi su tematiche varie;

— il recupero di zone ad alto rischio am-
bientale e la regolarizzazione delle proprieta
fondiarie e immobiliari. Inoltre, furono mi-
gliorati i servizi pubblici relativi a istruzione
e sanita e le infrastrutture quali strade ma an-
che spazi pubblici ricreativi;

— il ristabilimento di un senso di maggio-
re fiducia nei confronti dello Stato e delle
autorita, grazie agli interventi sopra ricor-
dati e al processo di ampio coinvolgimento
adottato;

— la migliore gestione del suolo, il mi-
glioramento delle tecniche di costruzione e,
in generale, una sensibilizzazione nei con-
fronti dell’ambiente pubblico e naturale, il
che portd per esempio a indici migliori per
la raccolta e lo smaltimento dei rifiuti solidi
urbani.

Nel 2004 il quartiere, pur piu integrato nel-
la citta, ¢ stato oggetto di rinnovata attenzio-
ne all’interno della pianificazione strategica
della citta, col «Piano di sviluppo del Muni-
cipio di Medellin 2004-2007». Questo, a sua
volta, riprende le raccomandazioni fatte nel
1990 dal «Piano di riordino territoriale», che
aveva definito Moravia come area d’inter-
vento speciale. Tale programma ha dato luo-
go al programma Primed II, che a Moravia ha
dedicato il «Macroprogetto di miglioramento
integrale di Moravia» il quale, grazie a un
processo partecipativo di pianificazione, per-
segue i seguenti obiettivi:

— attualizzazione partecipata delle «dia-
gnosi socio-urbana»;

— sviluppo concertato del macroprogetto:
identificazione dei temi strategici d’interes-
se generale; analisi delle possibili soluzioni,
formulazione dei programmi e dei progetti di
intervento; focalizzazione e definizione delle
priorita per gli investimenti;

— determinazione dei criteri di legalizza-
zione e regolarizzazione delle proprieta fon-
diarie e immobiliari;

— integrazione delle leadership comunita-
rie;

— sviluppo e realizzazione di un’adeguata
strategia di comunicazione del processo che
socializzera le conoscenze e i progetti relati-
vi al quartiere e alla citta;

— analisi di altre esperienze per arricchi-
re le proposte e prevenire eventuali proble-
mi;

— miglioramento della convivenza fami-
liare, vicinale e della salute sessuale e ripro-
duttiva attraverso I’empowerment e I’accom-
pagnamento socioculturale;

— consolidamento e miglioramento del-
I’ambiente urbano per ridurre i rischi fisici
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grazie al miglioramento delle zone dedi-
cate allo sport, riordino delle attivita che si
svolgono nello spazio pubblico, recupero di
alcune aree di spazio pubblico occupate, al-
I’integrazione e al miglioramento degli assi
commerciali esistenti, al disegno e alla co-
struzione di una rete di sentieri nello spazio
pubblico del quartiere;

— compimento dell’accordo municipale
n. 12 del 1985, relativo al riconoscimento di
un’indennita di malattia di valore pari al sa-
lario minimo vigente.

Tale Macroprogetto ha dato luogo poi a
sette progetti specifici che condividono un
approccio di concertazione e partecipazione
comunitaria per la presa di decisioni, rispet-
tando la struttura sociale e urbanistica del
quartiere. Le linee di progetto riguardano:
la gestione del programma e la legalizzazio-
ne; la costruzione e I’acquisizione di abita-
zioni; il recupero e la qualificazione degli
spazi pubblici; la legalizzazione integrale
delle proprieta fondiarie e immobiliari; la
comunicazione per lo sviluppo sociocultu-
rale; il rafforzamento del tessuto produttivo;
il miglioramento della salute sessuale e ri-
produttiva.

Quindi si ¢ cominciato a lavorare su tre
componenti; urbanistico-ambientale, so-
cioculturale ed economico-finanziario, con
I’obiettivo di affrontare i seguenti proble-
mi:

— abitativi: condizioni di sovraffollamen-
to, con la maggioranza delle persone che ri-
siede in zone ad alto rischio ambientale, non
recuperabili e, in gran parte, in situazione
d’illegalita relativamente alle proprieta fon-
diarie e immobiliari;

— psico-sociali: problemi diffusi legati
alla difficolta di costruire relazioni sessuali
sane e alla costituzione delle famiglie. Tali
problemi al contempo derivano e spiegano
almeno in parte la frequenza di madri assai
giovani, un alto numero di madri sole, la vio-
lenza familiare, la prostituzione infantile, la
debolezza dei valori tradizionali e del con-
trollo sociale;

— fisico-ambientali: difficolta di appro-
priarsi — o riappropriarsi — e di riqualificare
spazi pubblici adeguati, anche come punti
d’incontro e di costruzione comunitaria.

4. Le politiche d’intervento nel quartiere
e la relazione con le politiche municipali,
dipartimentali, nazionali e internazionali

4.1. Le politiche municipali e dipartimen-
tali

Il «Macroprogetto di miglioramento inte-
grale di Moravia» ¢ incluso

—nel «Piano di sviluppo partecipato» della
citta di Medellin 2004-2007, all’interno della
sua linea 3 «Medellin uno spazio per I’incon-
tro cittadino»;

— nel «Piano di sviluppo: scommesse per
il futuro» del dipartimento Antioquia e rela-
tivo al periodo 2004-20078, all’interno del-
le linee 2 e 4 che parlano di «promuovere il
cambiamento per lo sviluppo umano integra-
le equo e sostenibile e la ricostruzione del
tessuto sociale».

Il programma si definisce come «un ma-
croprogetto che vuole contribuire al miglio-
ramento della qualita della vita della popo-
lazione, promuovendo lo sviluppo umano
integrale e sostenibile per mezzo di azioni di
riordino urbano e miglioramento delle con-
dizioni ambientali, socioculturali ed econo-
miche» °.

Il programma, al pari del Piano di svilup-
po della citta di Medellin, ¢ stato definito at-
traverso un processo partecipativo che aveva
I’obiettivo di unificare le proposte del Go-
verno con quelle della cittadinanza ed € sup-
portato dalle raccomandazioni di un gruppo
di esperti delle organizzazioni sociali e acca-
demiche della citta. Esso si ¢ concentrato sul
concetto di sviluppo umano, considerando le
persone come «la vera ricchezza della citta,
pertanto saranno loro che, facendo uso dei
propri diritti e doveri e con tutte le loro capa-
cita fisiche e intellettuali al servizio del bene
comune, conquisteranno la citta, partecipe-
ranno alle decisioni che hanno un impatto
sulle proprie vite, proteggendo le opportuni-
ta delle generazioni attuali e di quelle future
e rispettando 1’ambiente naturale» '°. In sin-
tesi si puo dire che si assume il concetto di
sviluppo umano come tensore delle politiche
rispetto a tre principali direzioni:

— la competitivita nella sfera economica;
—la sostenibilita nella sfera ambientale;
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—la inclusione nella sfera sociale.

In tale visione si iscrive il Piano di svilup-
po del Municipio di Medellin.

La «diagnosi partecipata» ha messo in lu-
ce un deterioramento della qualita della vita
generato dalla violenza prodotta dai conflitti
armati, il suo aumento in ambito familiare e
quotidiano, nonché fenomeni di giustizia pri-
vata. Piu in generale, si rileva un grave dete-
rioramento delle condizioni di convivenza e
la complessiva inefficacia mostrata dai pro-
grammi che sono stati avviati senza un’ade-
guata partecipazione e concertazione con la
societa civile, il che rende difficile definire
politiche e gestire azioni che prevengano o
prendano in carico le diverse forme di vio-
lenza presenti.

A tutto ci0 si possono aggiungere altri
problemi della citta come il cambiamento
del tessuto produttivo, la disoccupazione,
che ha raggiunto tassi di circa il 15% negli
ultimi anni, e la sempre minore credibilita e
legittimazione del governo generata, in pri-
mo luogo, da episodi e prassi clientelari e di
corruzione.

A tale situazione si ¢ cercato di risponde-
re con cinque linee d’intervento nella citta:
«Medellin governabile e partecipata», «Me-
dellin sociale e inclusiva», «Medellin spazio
per ’incontro cittadino», «Medellin produt-
tiva, competitiva e solidale», «Medellin in-
tegrata con la regione e il mondo». Tali linee
di intervento avevano 1’obiettivo di svilup-
pare un modello di gestione della citta che
integrasse i cittadini attraverso il consenso
e il principio della corresponsabilita, sia nei
piani di sviluppo, sia nei suoi programmi e
progetti a livello di amministrazione muni-
cipale e a livello dipartimentale, col «Piano
strategico per Antioquia (Planea)», al fine di
integrare la citta alla regione e al Paese.

Le cinque linee d’intervento e i progetti
specifici collegati, uno dei quali relativo al
quartiere di Moravia, utilizzano diversi in-
dicatori internazionali, tra i quali I’indice di
sviluppo umano, che considera la speranza
di vita alla nascita, il livello di istruzione e
il reddito pro-capite. Un altro indicatore uti-
lizzato ¢ I’indice di qualita della vita, il quale
considera variabili relative alle caratteristi-
che delle abitazioni, all’accesso ai servizi
pubblici di base, alla composizione familiare
e al livello d’istruzione .

Tali indicatori rivelano una societa che
non riesce a includere e connotata da molta
ineguaglianza. Nel rapporto 2004 sullo svi-
luppo umano I’UNDP cita Medellin come
una delle citta con piu alto grado di inegua-
glianza in America Latina. Si tratta dunque
di una situazione che deve essere corretta
grazie a una maggiore inclusione e integra-
zione sociale, che sia capace di creare e as-
sicurare i diritti, per convertirli in capacita,
generando processi di sviluppo sociale dotati
di autonomia, indipendenza, funzionalita de-
mocratica.

I problemi di equita che si rilevano nella
citta non sono dissimili da quelli evidenzia-
ti dal piano di sviluppo del dipartimento di
Antioquia, e cio¢ la disuguaglianza e il bas-
so livello di sviluppo umano integrale della
popolazione. Tale documento da priorita a
problemi quali la poverta, la ineguaglianza,
la disoccupazione, la situazione abitativa e le
carenze nella salute e nell’istruzione. Come
risposta a tale situazione esso propone cin-
que linee di azione: I’integrazione territoriale
del dipartimento; la promozione del cambia-
mento a favore di uno sviluppo umano equo
e sostenibile; la rivitalizzazione dell’econo-
mia del dipartimento; la costruzione di un
tessuto sociale piu coeso; la costruzione di
condizioni per una pace inclusiva.

In tale contesto, le politiche pubbliche di
promozione della salute mentale devono, se
vogliono avere efficacia, privilegiare il bene
comune e rafforzare 1’opinione pubblica, far
maturare un tessuto sociale con relazioni di
cooperazione forti e differenziate, promuo-
vere |’apporto delle diverse etnie, promuove-
re la convivenza armonica con un’adeguata
cultura di risoluzione dei conflitti e bassi tas-
si di aggressione tra cittadini, nonché svilup-
pare una politica chiara di analisi sanitaria
per identificare le risposte necessarie e iden-
tificare le priorita del settore.

Tali impostazioni in campo sanitario sono
coerenti con I’approccio e i programmi del-
la Direzione settoriale di salute di Antioquia
(DSSA) per la salute mentale nel dipartimen-
to: «Per quel che riguarda la salute mentale
nel corso del 2003, i municipi porranno le ba-
si delle strategie di promozione e prevenzio-
ne in salute mentale secondo la concezione
dello sviluppo umano integrato e metteranno
a fuoco le proprie attivita in accordo con le
priorita stabilite a livello locale e comunita-
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rio» (Universidad de Antioquia, Direccion
Seccional de Salud, 2003).

In tale quadro di pianificazione, il progetto
acquista una dimensione etico-politica. Etica,
perché mira a una trasformazione culturale cir-
ca valori quali la vita, la giustizia, la solidarie-
ta e la liberta. Politica, perche crea condizioni
di governabilita piu trasparenti e, almeno nel-
le intenzioni, efficiente, grazie a una societa
pil partecipativa e corresponsabile che lavori
alla costruzione del sistema pubblico e degli
interessi comuni 2. Tale progetto & centrato
sull’essere umano ed ¢ basato sui principi di
equita, sostenibilita e produttivita. Esso mira
a equilibrare le dimensioni economica, sociale
e ambientale, riconducendo le istanze econo-
miche al servizio della popolazione. Si tratta
dunque di una visione collettiva, che non per-
segue soltanto il miglioramento economico,
bensi fondamentalmente lo sviluppo umano
in tutte le sue dimensioni: soddisfazione dei
bisogni legati alla protezione, all’affetto, alla
comprensione, alla partecipazione, all’ozio,
alla identita e alla liberta. Sapendo che per ga-
rantire la salute sono necessarie condizioni di
vita salubri e accesso ai servizi sanitari.

4.2. Le politiche nazionali e internazionali

In ambito nazionale, 1’intervento di Mo-
ravia rientra nella cornice fornita dal piano
nazionale di sviluppo «Verso uno Stato co-
munitario, 2002-2006» '3 che, alle linee 2 e
3, prevede gli obiettivi, rispettivamente, di
accelerare lo sviluppo economico sostenibile
e di generare occupazione e costruire 1’equi-
ta sociale. Il tutto nell’ambito della politica
territoriale del Paese, che mira a riflettere le
identita e i sentimenti storici, culturali, geo-
grafici ed economici di ciascun comune e dei
suoi quartieri, in modo da facilitare la costru-
zione di un’identita collettiva su un piano di
eguaglianza, convivenza e integrazione so-
ciale.

Le difficolta sul territorio nazionale sono
simili a quelle identificate nel quartiere di
Moravia: violenza e narcotraffico, disoccu-
pazione, aumento della poverta fino a rag-
giungere condizioni di miseria, corruzione
e inefficacia politica e amministrativa. Le
quattro linee di intervento identificate per
risolvere tale situazione sono: la sicurezza
democratica, la crescita economica e dell’oc-
cupazione, la costruzione dell’equita sociale,

I’aumento di trasparenza ed efficienza dello
Stato.

Tali linee sono in accordo col Rapporto
mondiale dello sviluppo umano 2004, il qua-
le ha mostrato che il Paese non ¢ riuscito ad
arrestare la «crisi sociale» e anzi dal 2003
ha perso nove posizioni nel mondo secondo
I’Indicatore di sviluppo umano (dal 64esi-
mo posto del 2003 al 73esimo del 2004; cfr.
www.undp.org). Tale risultato ¢ frutto di un
peggioramento nell’indicatore relativo alla
scolarita e di una caduta nel reddito reale pro
capite, il che ha contribuito a rendere la Co-
lombia uno dei Paesi con maggiori disugua-
glianze nel mondo.

Tale situazione ha rilevanza per le politi-
che di salute mentale colombiane, adottate
nel Paese fin dal 1998 (Ministerio de Salud,
1998) e che partono dal rilevare come «si
assiste a un deterioramento delle strutture
sociali a causa della delegittimazione isti-
tuzionale, della mancanza di fiducia nelle
autorita, della disuguaglianza distributiva,
dell’assenza di una struttura di servizi ade-
guato alla domanda, dei fenomeni di violen-
za, del lento peggioramento dell’ambiente
in relazione coi processi di deforestazione
e contaminazione dell’aria, dell’acqua e del
suolo». Tutto cio ¢ aggravato dalla poverta,
dall’invecchiamento della popolazione, dai
processi di disintegrazione familiari. E noto
che la violenza costituisce il primo proble-
ma di salute pubblica del Paese ma mancano
meccanismi adeguati per affrontarla, a livel-
lo nazionale tanto quanto nel dipartimento di
Antioquia e a Medellin.

Rispetto alla salute mentale il governo at-
tuale propone il rafforzamento della gestione
integrale della salute mentale di tutta la popo-
lazione colombiana con enfasi sui gruppi piu
vulnerabili, nel solco del «Sistema generale
di sicurezza sociale per la salute (Sgsss)».
Tale politica ha I’obiettivo di offrire tratta-
menti attenti alla dignita delle persone che
garantiscano il rispetto dei diritti umani dei
colombiani, partendo dal riconoscimento
delle peculiarita storiche e culturali della Co-
lombia e dei suoi gruppi etnici e sociali.

L’intervento nel quartiere di Moravia, al
pari del Piano di sviluppo della Colombia e
delle sue politiche di promozione della salute
mentale, sono coerenti con quanto pianificato
e proposto nel progetto Atlas dell’OMS e col
suo rapporto 2001 dedicato alla salute men-
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tale (OMS, 2001a), i dove si afferma che la
formulazione di una politica in tale area deve
partire dalle necessita del contesto sociale e
culturale e da uno scenario d’intervento spe-
cifico, per perseguire un ambiente psico-so-
ciale sano. Cio richiede anche la partecipa-
zione di altri settori che contribuiscano alla
risoluzione dei problemi, tra i quali le politi-
che per I’'impiego, le politiche economiche,
le politiche d’istruzione e abitative, i servizi
di assistenza sociale e il sistema di giustizia
penale.

In modo simile, ’ONU parte dall’idea che
lo sviluppo e il benessere dell’uomo non di-
pendano esclusivamente dal livello del red-
dito, bensi comprendano anche 1’accesso
alla conoscenza, la salute, la liberta politica,
economica, sociale e culturale, come condi-
zioni per una vita produttiva e rispettosa di
se stessi, che garantisca il rispetto dei diritti
umani e riconosca le persone come vera ric-
chezza della societa. Per tali motivi, a partire
dal 1990, il sistema delle Nazioni Unite ha
adottato un sistema di misura del benessere
basato sull’indice di sviluppo umano (HDI),
con un valore compreso tra 0 e 1: riferimento
adottato anche per gli «Obiettivi del millen-
nio» proposti dal rapporto annuale UNDP
sullo sviluppo umano 2003 (UNDP, 2003).
Tale rapporto chiede ai Paesi di lottare con-
tro la insufficienza dei redditi, le carestie e la
fame, le disuguaglianze di genere, il deterio-
ramento ambientale, la mancanza d’istruzio-
ne, di servizi medici e di acqua potabile.

Dentro tale concetto di sviluppo umano
¢ fondamentale quello di equita, per come
ribadito dalla quinta conferenza mondiale
sulla promozione della salute svoltasi nel
giugno 2000 in Messico e che ha dato luo-
go alla cosiddetta Dichiarazione del Messi-
co sulla «Promozione della salute: verso una
maggiore equitd» 4. In tale dichiarazione
gli Stati membri della Pan American Heal-
th Organization si impegnarono a rafforzare
la pianificazione delle attivita di promozione
della salute, dandogli maggiore spazio nelle
agende politiche e nei programmi locali, re-
gionali, nazionali e internazionali 3.

Infine, e seguendo gli orientamenti e le
raccomandazioni del’OMS, gli interventi
di promozione della salute mentale a livel-
lo regionale devono gestire le seguenti sfi-
de: rilevare e disseminare le informazioni,
implementare politiche e sviluppare servizi,

affrontare i problemi di equita e sviluppare le
competenze di analisi in tale area.

5. Conclusioni

Guardando all’intervento nel quartiere di
Moravia si notano alcuni elementi che per-
mettono di catalogarla come politica pubbli-
ca di promozione della salute mentale. Essi
sono qui di seguito sintetizzati.

L’intervento stabilisce priorita in relazio-
ne ai problemi su cui intervenire facendo at-
tenzione che altri settori siano coinvolti e che
si tenga conto dei fattori politici, sociali, eco-
nomici e di gestione (Gémez et al., 2004).

Il progetto mira ad aumentare la partecipa-
zione della popolazione in tutto il processo.
Tanto la fase di diagnosi dei problemi, tanto
quelle successive di pianificazione ed esecu-
zione delle politiche attraverso assemblee di
quartiere e comitati di appoggio al macro-
progetto, permettono di controllare le deter-
minanti di salute nel quartiere quali le con-
dizioni abitative, le condizioni di impiego e
del lavoro, ’istruzione e alcune condizioni
psico-sociali critiche quali la salute sessuale
e riproduttiva, la strutturazioni di reti sociali,
culturali e produttive.

Si realizza un lavoro di promozione e di
accompagnamento sociale ai gruppi familia-
ri arrivati da poco o oggetto di ricollocazio-
ni abitative, che permette loro di ricreare un
progetto di vita nel proprio nuovo ambiente
e verificare il ristabilirsi di condizioni ade-
guate, misurando I’impatto del progetto sulla
qualita della vita delle nuove famiglie '°.

Il progetto prevede un punto di osserva-
zione a «doppia via», da parte del municipio
e della cittadinanza, che ha 1’ obiettivo di as-
sicurare che gli impegni presi siano poi con-
cretamente portati avanti.

Per quel che riguarda la sostenibilita, il
Consiglio di Medellin si ¢ impegnato perché
il progetto abbia un seguito anche una volta
terminate le risorse inizialmente stanziate !”.

La valutazione periodica si basa su rap-
porti redatti dagli organismi di controllo sia a
preventivo sia a consuntivo, su informazione
statistica, su indicatori usati per I’indice di
sviluppo umano e su un sistema di monito-
raggio — anche sociale — della gestione '3.

Tale politica & sostenuta da piani strategici
a livello governativo e ha generato meccani-
smi legislativi, amministrativi ed economici
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per la sua sostenibilita (Peiro, 1999). In am-
bito municipale e dipartimentale ci sono re-
sponsabilita condivise tra i diversi attori isti-
tuzionali per realizzare i piani settoriali che
al livello nazionale rientrano nel «Piano di
riordino territoriale.

Il progetto segue le raccomandazioni per
le politiche di promozione della salute men-
tale promosse dalle istituzioni internazionali
(OMS, PAHO e UN) e si appoggia su infor-
mazioni recenti e affidabili circa il quartiere
e gli indicatori di salute mentale, rendendo
possibile una sua modifica o aggiornamento
(OMS, 2001b).

Esso ¢ inquadrato nelle politiche interna-
zionali e dentro obiettivi di qualita della vita
e di salute pubblica che orientano 1’utilizzo
delle risorse sanitarie secondo una visione
olistica dei problemi di salute mentale e pro-
pongono azioni coerenti con le specifiche si-
tuazioni locali.

Tale intervento, in accordo con gli Obietti-
vi del millennio, sottolinea come la maggiore
sfida attuale riguardi le condizioni di equita
da perseguirsi in tutti i settori e che, per po-
ter raggiungere tale obiettivo, la promozione
della salute costituisca un elemento chiave.
Per tale motivo si rendono necessarie, tra gli
altri interventi, politiche pubbliche di salute
mentale che migliorino le condizioni di vita
e promuovano I’inclusione. Nel quartiere di
Moravia, per esempio, cio richiede azioni nel
campo dell’istruzione, capaci di dare risposte
differenziate rispetto ai bisogni e di preve-
nire o gestire 1’abbandono scolastico. Oltre
all’istruzione in senso stretto, le condizioni
del quartiere richiedono iniziative di forma-
zione per rafforzare le professionalita degli
individui e di alcuni gruppi sociali deboli.
Allo stesso modo, relativamente all’ambien-
te sono necessarie azioni di sensibilizzazione
e formazione per la gestione dei rifiuti solidi
urbani, per evitare la contaminazione del-
I’acqua, ecc.

L’esperienza in tale quartiere e i piani
di sviluppo a livello municipale, diparti-
mentale e nazionale mettono in evidenza
la necessita di adottare il concetto di svi-
luppo umano integrale e sostenibile, cosi
come affermato anche dalle dichiarazioni
delle Nazioni unite, sostenuto da politiche
d’integrazione che includano tanto la di-
mensione scientifica quanto quella etica. In
tal senso, il perseguimento acritico di una

crescita economica non sembra in grado di
offrire risposte adeguate alle istanze di dare
dignita alle persone e potrebbe continuare a
generare problemi di salute mentale, per di
piu stimolando una visione riduzionista dei
possibili rimedi, concentrati sugli aspetti
sanitari e di malattia.
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La tutela e la promozione
della salute dei migranti

in Friuli-Venezia Giulia,
nell’ottica del lavoro di rete

e della medicina transculturale
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D. SEBASTIANUTTO, F. SOSTERO

The «Public health and veterinary
medicine» department of Ass n. 4
«Medio Friuli» in 2000 has launched

a program focused on the healthcare
needs of migrant people, in order to give
structure and strength to good practices,
both via cultural mediation processes
and information and training of health
and administrative staff, and via a closer
cooperation with municipalities and non
profit organizations.
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Guglielmo Pitzalis, Licia Battigelli, Valentina Brussi,
Daniela Gnesutta, Marinella Menotti, Paolo Monte,
Daniela Sebastianutto, Fulvia Sostero

Ass n. 4 «Medio Friuli», Dipartimento di Prevenzione,
dispensario@ass4.sanita.fvg.it

1. Introduzione

Il saldo migratorio positivo si consolida in
Friuli-Venezia Giulia nell’ultimo decennio
del secolo scorso: I’immigrazione nella pri-
ma meta degli anni novanta ¢ segnata in ma-
niera significativa dai profughi provenienti
dalle repubbliche della ex-Iugoslavia, ma si
caratterizza fin da subito per la presenza di
numerosi gruppi etno-linguistici, provenienti
da diverse aree geografiche, culturali e reli-
giose e distribuiti su tutto il territorio regio-
nale (cfr. la figura 1 per la regione Friuli-Ve-
nezia Giulia e la figura 2 per la provincia di
Udine).

Alcuni caratteri peculiari dell’immigra-
zione in Friuli-Venezia Giulia sono frutto di
specifici elementi territoriali quali la posizio-
ne di confine con i paesi dell’est europeo, la
posizione periferica rispetto al contesto italia-
no, ’assenza di grandi aree metropolitane, il
tessuto produttivo diffuso e diversificato nel-
le varie zone e le conseguenti caratteristiche
del mercato del lavoro, 1’assetto urbanistico
del territorio prevalentemente rurale con una
ventina di cittadine cui fanno capo circondari
comprendenti tanti piccoli comuni e, infine,
la presenza di aree montane e pedemontane a
elevato spopolamento. Tutte queste caratte-
ristiche peculiari della nostra regione giusti-
ficano un fenomeno di residenzialita diffusa
tipico soprattutto delle Province di Udine e
Pordenone, ovvero le province a maggiore
sviluppo industriale, come evidenziato dalla
figura 3 e dalla figura 4.

SOMMARIO

1. Introduzione

2. L’assistenza sanitaria

agli stranieri
3. | progetti aziendali
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Figura 1

Stranieri residenti

in Friuli-Venezia Giulia
dal 1991 al 2004

Figura 2

Primi dieci paesi

di provenienza

degli stranieri residenti
in Provincia di Udine,
confronto 1998-2004

2. L’assistenza sanitaria agli stranieri

Nodo cruciale per lo stato di salute dello
straniero ¢ stata, in questi anni, la facolta di
accesso ai servizi socio-sanitari pubblici.

Nella prima fase del fenomeno immigra-
torio, anche in Friuli-Venezia Giulia I’ac-
cesso alle cure mediche ¢ stato garantito ai
cittadini stranieri dalle organizzazioni di vo-
lontariato. L’assenza di una precisa normati-

va che riconoscesse il godimento dei diritti
sanitari e una spinta solidaristica con vena-
ture terzomondiste animavano significative
esperienze sostenute da medici e infermieri
volontari come quella di «medici contro» (la
cui denominazione completa era «Solidarie-
ta medica italiana: medici contro emargina-
zione, violazione dei diritti umani»). A tali
organizzazioni, in realta, era demandata la
tutela della salute degli immigrati e anche il
loro accompagnamento «civile» nella nostra
societa, contando anche sullo spirito di servi-
zio di alcune strutture degli enti locali e delle
aziende sanitarie territoriali e ospedaliere che
affiancavano gli sforzi dei volontari con una
«buona volonta» all’interno delle istituzioni.

Con il consolidarsi del fenomeno immi-
gratorio, da queste esperienze di spontanea
collaborazione fra operatori nasce, all’inter-
no della azienda sanitaria territoriale del Me-
dio Friuli (ASS n. 4), anche sotto la spinta
dei Centri di ascolto del Comune di Udine
e della Caritas Diocesana, la volonta di dar
vita a iniziative coordinate e organiche pro-
mosse e sostenute dalla sanita pubblica, atte
a rimuovere le barriere burocratico-ammini-
strative, logistico-organizzative e linguisti-
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co-culturali che ostacolavano la fruizione del
servizio sanitario anche per gli stranieri.

Nell’Azienda sanitaria del Medio Friuli
gli ambulatori a bassa soglia di accesso e a
forte impatto relazionale (quali il consultorio
familiare e I’ex-dispensario antitubercolare)
hanno svolto una funzione trainante nell’av-
viare buone pratiche di accoglienza sanitaria,
di facilitazione all’appropriata fruizione dei
servizi e di tutela e promozione della salute.

Nel 1999 fu avviato un tavolo di lavoro
informale fra servizi sanitari, enti locali e
volontariato e I’ Azienda sanitaria del Medio
Friuli offri piena disponibilita a ospitare lo
stage semestrale di esercitazione pratica del
corso di formazione per mediatori culturali
di comunita, frequentato da una dozzina di
immigrati extracomunitari, nell’ambito del
progetto ETHNOS e DEMOS finanziato dal-
I’Unione europea.

L’Ass n. 4 «Medio Friuli» stipula dal
2000, con rinnovo annuale, una convenzione
con I’«Associazione Mediatori di comunita
— Onlus», che prevede:

— interventi di mediazione in rete con altri
enti, servizi e istituzioni per percorsi condivi-
si di formazione, orientamento, promozione
della salute, assistenza nelle fasi di criticita;

— attivita di mediazione negli sportelli
per I’iscrizione al servizio sanitario con ac-
compagnamento per gli immigrati e affian-
camento per gli operatori in tutti i distretti
sanitari;

— attivita di mediazione programmata o su
chiamata in tutti gli ambulatori dell’azienda
sanitaria, presso i medici di medicina gene-
rale, i pediatri di libera scelta e i medici del

Figura 3

Numero e dimensioni

dei comuni con incidenza
di stranieri residenti

su popolazione totale
residente > 5%, Provincia
di Udine

Figura 4

Provincia di Pordenone:
numero e dimensioni

dei comuni con incidenza
di stranieri residenti

su popolazione totale
residente > 6%
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Box 1
Principali fattori di rischio

lavoro, con servizi di accompagnamento, in-
terpretariato, mediazione interculturale.

L’ Associazione si avvale dei 12 soci fon-
datori che hanno seguito un corso di forma-
zione di 800 ore e un tirocinio pratico all’in-
terno dell’ Azienda sanitaria n. 4, di 25 me-
diatori che svolgono attivita di mediazione
anche in altri campi e che comunque hanno
avuto una formazione specifica in campo sa-
nitario, di altri collaboratori con funzioni di
mediazione solo occasionali.

Quella dell’immigrazione & sicuramente
una delle realta in cui il «sociale» e il «sa-
nitario» si intrecciano indissolubilmente, a
volte fino a confondersi.

Infatti nella determinazione dello stato di
salute dello straniero i fattori ambientali (in
particolare di tipo sociale) e i comportamen-
tali conseguenti, sembrano prevalere chiara-
mente su quelli genetici (box 1).

Per fattori di tipo sociale si fa riferimento a
tutte quelle situazioni che vanno globalmen-
te a determinare le condizioni di vita dell’im-
migrato: occupazione, alloggio, alimentazio-
ne, supporto psico-affettivo, accessibilita ai
servizi socio-sanitari (Geraci, 2000; El Ha-
mad, s.i.d.).

I servizi sanitari costituiscono uno degli
ambiti su cui maggiormente impatta il fe-
nomeno immigratorio. Infatti, la tutela della
salute dei cittadini stranieri risulta problema-
tica, per la presenza di una serie di criticita:

— particolare esposizione degli immigrati
ad alcune patologie o problemi sanitari (ad
esempio gli infortuni, le malattie infettive, il
monitoraggio della gravidanza, ecc.) a causa

per la salute dellimmigrato  delle disagiate condizioni socio-economiche

Disoccupazione o precarieta occupazionale, scarsa tutela sul lavoro.
Inadeguatezza abitativa, sovraffollamento, carenze igieniche.
Alimentazione insufficiente e/o shilanciata.

Diversita climatiche.

Lontananza dagli affetti, mancanza di supporto psico-affettivo.
Sradicamento culturale, diversita di costumi e di valori.

Difficolta comunicative e di inserimento sociale.

Fallimento o minaccia di fallimento del progetto migratorio.
Discriminazione nell’accesso e/0 utilizzo dei servizi socio-sanitari.

in cui versa una quota significativa di tale po-
polazione;

— barriere di carattere linguistico che ren-
dono difficile la comunicazione tra operatori
e utenti. Tali ostacoli permangono anche in
presenza di una discreta capacita d’uso del-
la lingua italiana nelle relazioni quotidiane,
viste le specificita terminologiche connotanti
I’ambito sanitario;

— problemi derivanti dalla distanza cultu-
rale tra immigrati e operatori, non soltanto
nella rappresentazione della salute e della
malattia, ma anche nella concezione del rap-
porto tra utenti e servizi;

— scarsa conoscenza, da parte degli immi-
grati, circa il funzionamento e le modalita di
accesso e di utilizzo del sistema sanitario,
anche a causa delle differenze, pitt 0 meno
rilevanti, con i rispettivi paesi d’origine;

— limitate conoscenze degli operatori sa-
nitari circa le caratteristiche e le specificita
di tipo sociale, culturale e comportamentale
dell’utenza immigrata.

Tali criticita, da un lato, limitano per
quantita, estensione e qualita 1’accesso al
servizio da parte dei cittadini stranieri; dal-
I’altro lato, implicano problemi per i servizi,
inerenti 1’erogazione delle prestazioni non
solo di tipo medico-sanitario (sia in campo
diagnostico che terapeutico), ma anche di ti-
po amministrativo. Di fatto, pertanto, la tu-
tela della salute dei cittadini stranieri appare
penalizzata.

Le difficolta d’incontro tra domanda e of-
ferta di servizi sanitari comportano problemi
non solo di efficacia, ma anche di efficienza.
Inducono, infatti, inevitabilmente una serie
di costi economici connessi ai piu elevati
tempi di erogazione delle prestazioni e a di-
sfunzionalita di tipo organizzativo.

L’obiettivo dell’azione dell’Ass n. 4 e in
particolare del Dipartimento di prevenzione,
¢ di facilitare I’accesso e la fruizione dei ser-
vizi sanitari superando le difficolta sociali e
culturali, riducendo cosi i fattori di rischio.

Lavorando nella prospettiva di una me-
dicina transculturale, il progetto del Dipar-
timento di prevenzione dell’Ass n. 4 mira
quindi a rendere leggibili, accessibili e frui-
bili i diritti sanitari, impegnandosi nella ri-
mozione degli ostacoli di natura burocratica,
amministrativa, sociale, linguistica e cultura-
le che possono costituire fattori di rischio per
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la salute dell’immigrato e per tutta la comu-
nita locale.

3. | progetti aziendali

3.1. Il progetto per la tutela e la promozio-
ne della salute degli immigrati

Il «progetto per la tutela e la promozione
della salute degli immigrati» ¢ un progetto
obiettivo aziendale che, rinnovato annual-
mente dal 2000, vede impegnata una re-
te sempre pit ampia di operatori, strutture,
istituzioni nella convinzione che questa sia
I’unica strada per affrontare in maniera ade-
guata i problemi, non solo sanitari, degli im-
migrati. In questo modo, avviene un’assun-
zione istituzionale dei compiti di assistenza e
sostegno a favore della salute degli immigra-
ti da parte dell’ Azienda sanitaria.

Nel luglio 2003 veniva sottoscritto un pro-
tocollo d’intesa tra I’Azienda per i servizi
sanitari n. 4 «Medio Friuli», il Comune di
Udine, il Centro Caritas dell’ Arcidiocesi di
Udine, le Acli provinciali di Udine e I’ Asso-
ciazione Vicini di Casa Onlus per lo svilup-
po e miglioramento delle azioni di tutela e di
promozione sociale delle fasce deboli, in par-
ticolare dei migranti. Il protocollo prevedeva
la realizzazione di un programma annuale di
seminari e percorsi formativi specifici rivolti
a tutti gli operatori che intrattenevano rela-
zioni rilevanti coi soggetti coinvolti, nonché
di iniziative pubbliche di informazione/sen-
sibilizzazione sui temi dell’immigrazione.

Il protocollo d’intesa ¢ stato rinnovato e
successivamente ampliato fino a compren-
dere una trentina di enti, associazioni, ecc.,
proponendosi sempre le seguenti finalita:

— una generale riqualificazione delle po-
litiche di accoglienza e integrazione sul ter-
ritorio a favore di immigrati stranieri, non
residenti, in regola con il permesso di sog-
giorno;

— I’individuazione di ambiti di intervento
e strategie comuni per una piu efficiente ed
efficace gestione delle risorse umane e finan-
ziarie;

— la costituzione di una rete istituzionale
che, con il coordinamento del Comune, svi-
luppasse, pur nella piena autonomia di ge-
stione nella propria sfera di attivita, criteri
e modalita operative comuni per 1’erogazio-

ne dei servizi di accoglienza, in particolare
di pronta e prima accoglienza, dell’accesso
a un alloggio stabile, alla scuola, ai servizi
sociali e sanitari, dell’avvio alla formazione
professionale e al lavoro, dell’informazione
e orientamento ai servizi, della conoscenza e
comprensione dei diritti-doveri di cittadinan-
za, della comunicazione interculturale;

— la promozione della partecipazione at-
tiva del volontariato nella progettazione e
nella realizzazione di interventi coordinati e
integrati di accoglienza;

— la costituzione di un «tavolo di lavoro
permanente» con compiti di indirizzo, ve-
rifica e valutazione generale delle attivita
svolte, composto da tutti i rappresentanti dei
soggetti firmatari, sotto il coordinamento
dell’ Assessore ai Servizi sociali del Comune
di Udine;

— I’integrazione e il coordinamento con i
Piani di zona dell’ Ambito socio-assistenzia-
le 4.5 dell’Udinese e con il prossimo primo
Piano triennale regionale sull’immigrazione,
secondo le indicazioni della L. 328/2000 che
prevede la realizzazione di un sistema inte-
grato di programmazione degli interventi e
delle risorse basato su criteri di concertazio-
ne e cooperazione, a vari livelli istituzionali,
tra i soggetti operanti nell’ambito della soli-
darieta sociale.

Nell’ambito delle attivita portate avanti in
questi anni dall’ Ass n. 4 di fondamentale im-
portanza ¢ stata la realizzazione del progetto
di mediazione in ambito sanitario (figura 5).
L’utilizzo dei mediatori di comunita nell’am-
bito dell’ Azienda ha affrontato pertanto con
successo varie problematiche:

— facilitando I’iscrizione degli stranieri al
Ssn grazie anche alla disponibilita dello spor-
tello tessere dell’anagrafe sanitaria;

— agevolando la comunicazione tra ope-
ratori e utenti stranieri e facilitando cosi
I’erogazione delle prestazioni, attraverso un
abbattimento delle barriere linguistiche e
culturali;

— migliorando 1’accesso e I'utilizzo dei
servizi sanitari da parte degli immigrati, at-
traverso azioni di informazione, orientamen-
to e accompagnamento;

— favorendo processi di prevenzione della
malattia e forme di auto-tutela della salute da

MECOSAN | 60 (2006)

65



CONVEGNO ALASS

Figura 5
Volantino dei Mediatori
di Comunita multilingue
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um den Zugang zur Verwendung der Sozial-

parte degli stranieri maggiormente esposti a
rischi di tipo sanitario;

— facilitando una pil puntuale ed efficace
erogazione dei servizi da parte degli operato-
ri, attraverso azioni di informazione, forma-
zione, consulenza e affiancamento.

Va ricordato come tali azioni si riflettano
positivamente su tutta la gamma dei com-
plessi rapporti che i servizi sanitari aziendali
hanno con gli utenti e con la comunita locale,
contribuendo a rimuovere in maniera signi-
ficativa le difficolta che comunque possono
ostacolare il godimento dei diritti sanitari da
parte della popolazione e in particolare delle
fasce di cittadini pit deboli.

Dal punto di vista operativo i servizi di
mediazione (tabella 1) sono erogati nelle
strutture dell’ Ass n. 4 «Medio Friuli», secon-
do le modalita di seguito elencate:

— presso la sede del distretto della citta di
Udine ¢ aperto uno sportello quotidiano per
la erogazione sia dei servizi di tipo ammi-
nistrativo, sia di informazione, orientamen-
to e consulenza rivolti agli utenti stranieri.
All’occorrenza i mediatori sono impegnati
a supportare anche I’attivita ambulatoriale

svolta nella medesima struttura. Il servizio €
articolato in sette sedute alla settimana, di cui
una pomeridiana; sono stati previsti anche
interventi di mediazione su chiamata;

— presso i distretti di Cividale del Friuli, di
Codroipo, di Tarcento e di San Daniele del
Friuli: una seduta settimanale di sportello per
ogni distretto e interventi di mediazione su
chiamata;

— presso i Consultori familiari di Udine
e degli altri distretti, presso il Centro vacci-
nazioni e il Centro Aids del Dipartimento di
prevenzione: i servizi di mediazione sono a
supporto degli operatori, anche per le visite
domiciliari, con sedute programmate e inter-
venti di mediazione su chiamata;

— presso il Dispensario: i servizi di media-
zione sono a supporto degli operatori, con se-
dute programmate e interventi di mediazione
su chiamata, anche in collaborazione con le
Onlus e le Ong operanti in rete nell’ambito
del progetto per la tutela e la promozione
della salute degli immigrati;

— presso 1’Ospedale di rete di San Danie-
le del Friuli, il Polo Sanitario di Cividale del
Friuli, I'Imfr Gervasutta, il Dsm (Diparti-
mento di salute mentale) e i Csm (Centri di
salute mentale) distrettuali, il Ser.T. (Ser-
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vizio tossicodipendenze), i poliambulatori
distrettuali e, su specifica richiesta autoriz-
zata dal referente operativo aziendale o dal
responsabile del distretto, presso i medici di
medicina generale e i pediatri di libera scelta
convenzionati con 1’Ass n. 4 «Medio Friuli»
e presso i medici del lavoro.

L’Azienda sanitaria del Medio Friuli at-
tualmente nell’ambito del lavoro di rete (fi-
gura 6):

— promuove e realizza percorsi di orien-
tamento e accompagnamento di tipo sani-
tario ed estende, con particolare attenzione
alle aree critiche del territorio, le azioni di
mediazione, formazione, sensibilizzazione,
diffusione delle buone pratiche con coinvol-
gimento dei Mmg/Pls (Medici di medicina
generale/Pediatri di libera scelta), in colla-
borazione con I’Ambito socio-assistenziale
anche all’interno dei Piani di zona;

—realizza la prima accoglienza sanitaria dei
soggetti deboli; garantisce la propria disponi-
bilita per I’esecuzione di visite mediche pre-

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Ore mediazione 1590 | 2350 | 2400 | 2500 | 2500 | 2750 | 2800
— sportello 1220 | 1220 | 1152 | 1252 | 1144 | 1194 | 1136

— chiamata 370 | 1130 | 1248 | 1248 | 1356 | 1556 | 1664
Formazione 30 50 | 100 50 50 | 100 | 100
Coordinamento 405 | 200 | 200 | 250 | 250 | 250 | 200

ventive e di accertamenti di screening tramite
Tabella 1

gli ambulatori del Dipartimento di prevenzio-
ne e del Consultorio familiare, in particolare
nei confronti di donne e bambini, richiedenti
asilo/rifugiati, minori non accompagnati;

— contribuisce a costruire percorsi di tute-
la e inclusione sociale per famiglie e adole-
scenti immigrati problematici;

— garantisce il consolidamento dell’attivi-
ta dell’«ambulatorio medici volontari» per
immigrati non iscritti al servizio sanitario
nazionale e soggetti senza fissa dimora, met-
tendo a disposizione una sede per I’ambula-
torio e il personale sanitario di supporto ai
volontari;

Centro servizi per stranieri

Provincia Mediazioni
Questura scolastiche
PDz
crf

Politiche

locali
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Acooglienza/assistenza
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/

Osservazione e ricerca
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Attivita di mediazione
svolte presso la Ass n. 4
«Medio Friuli» dal 2000
al 2006

Figura 6
Ambiti di lavoro della rete
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Figura 7

Stato di salute

dei richiedenti
asilo/rifugiati: % di pazienti
visitati presso il Centro
pneumologia sociale

nel biennio 2002-2003
(totale pazienti: 139)

— mantiene un ufficio dedicato, nell’am-
bito dell’anagrafe sanitaria del Distretto
sanitario di Udine, aperto ai cittadini stra-
nieri immigrati, extracomunitari e comuni-
tari, e agli emigranti friulani rientrati in pa-
tria;

— promuove incontri di formazione nel
campo della prevenzione degli infortuni sul
lavoro e domestici, rivolti in particolare alla
popolazione immigrata e alle fasce deboli;

— definisce un tavolo di lavoro con le strut-
ture ospedaliere per la continuita dell’accom-
pagnamento e della mediazione;

— partecipa alle attivita dell’Osservatorio
regionale per la salute dei migranti;

— produce materiale informativo ed educa-
tivo multilingue.

La popolazione straniera immigrata ¢ pre-
valentemente composta da individui giovani
adulti, tra i 20 e i 40 anni, cio¢ in quella fa-
scia d’eta che, per ogni essere umano, coinci-
de normalmente con il miglior stato di salute.
Tali considerazioni supportano I’evidenza
che le patologie d’importazione si siano di-
mostrate, nella prima generazione di migran-
ti, di minor frequenza di quelle acquisite nel
Paese ospitante e di quelle cosiddette di adat-
tamento.

L’immigrato non ci porta malattie esoti-
che come periodicamente evocato da alcune
allarmanti quanto infondate dichiarazioni
riportate con grande enfasi dai mass media,
ma piuttosto ¢ una persona da tutelare e pro-
teggere dal punto di vista sanitario. Infatti,
le complessive condizioni di vita cui I’im-
migrato dovra conformarsi nel Paese ospite,
potranno poi essere capaci di erodere e dila-

pidare, in tempi pill 0 meno brevi, il patrimo-
nio di salute iniziale.

3.2. L’assistenza ai richiedenti asilo

Se Ieffetto «migrante sano» ¢ ancora oggi
valido per chi sceglie di emigrare e valuta la
possibilita di sopportare il costo dell’emigra-
zione non solo in termini economici, queste
considerazioni non sono altrettanto valide
per chi € costretto a scappare da gravi situa-
zioni politiche, di guerra, di persecuzione,
che pongono a rischio non solo il proprio
futuro ma anche I’'immediato presente. Sono
questi, in misura diversa ma sempre con una
particolare vulnerabilita, i profughi, gli sfol-
lati e i rifugiati (figura 7).

Dal 2002 il Dipartimento di prevenzione
dell’Ass n. 4 «Medio Friuli» ha realizzato
un percorso di salute per i rifugiati politici/
richiedenti asilo collaborando in rete con le
associazioni e strutture che ospitano e assi-
stono tali persone nella Provincia di Udine.
Cio nella convinzione, confermata dai dati,
che si tratti di un gruppo particolare di im-
migrati, pit esposti di altri a problemi di sa-
lute imputabili a esperienze di persecuzione
politica, prigionia, tortura e alle condizioni
di fuga dal paese di origine. Tale percorso
prevede un primo accesso all’ambulatorio
del Centro di pneumologia sociale per la
raccolta dell’anamnesi, 1’esecuzione di una
visita medica generale, di esami quali emo-
cromo, sierologia per I’epatite B e C, per la
sifilide, per I’Hiv (previo consenso informa-
to), valutazione della copertura vaccinale,
esecuzione della prova tubercolinica e/o del-
la radiografia del torace e, qualora si renda
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necessaria, in base anche alla valutazione
della presenza della cicatrice da Beg, I'im-
postazione della terapia o chemioprofilassi
antitubercolare con distribuzione diretta dei
farmaci.

3.3. L’assistenza ai minori hon accompa-
gnati

Un altro percorso di salute ¢ venuto con-
figurandosi a favore dei «minori non ac-
compagnati»: dopo una esperienza pilota di
prima accoglienza sanitaria e promozione
della salute per minori residenti nella comu-
nita della «Casa dell’Immacolata», istituto
storico della citta di Udine, il programma ¢
stato progressivamente esteso e offerto come
modello anche ad altre istituzioni di prima
accoglienza.

Per i minori alla visita medica generale,
seguono: la verifica della situazione vaccina-
le e le eventuali vaccinazioni; la valutazione
sierologica dei rischi infettivologici (HIV,
HBV, TPHA) e relativi percorsi di educa-
zione sanitaria; la prova tubercolinica con
eventuale Rx-torace ed eventuale profilassi
preventiva. Altri approfondimenti vengono
svolti quindi in accordo con il medico di me-
dicina generale con percorsi di salute preor-
dinati e accompagnati.

La promozione della salute si realizza
attraverso un percorso integrato socio-sa-
nitario-culturale, concordato da un gruppo
di lavoro misto composto da operatori del-
I’azienda sanitaria e operatori delle comunita
di accoglienza e comprende anche attivita di
sensibilizzazione sui temi della multicultura-
litd e dell’ adolescenza con interventi dei me-
diatori culturali. L’ Azienda sanitaria «Medio
Friuli» ha sempre sostenuto 1I’importanza di
inserire progressivamente e con I’eventuale
accompagnamento da parte dei mediatori, gli
immigrati nei percorsi sanitari comuni al re-
sto della popolazione, evitando quindi di isti-
tuire ambulatori dedicati. L’unica eccezione

riguarda gli immigrati non in regola con il
permesso di soggiorno e pertanto non aventi
diritto all’assistenza da parte di un medico di
medicina generale.

3.4. L’assistenza agli stranieri tempora-
neamente presenti

Con la legge quadro sull’immigrazione
del 1998 e relativo Regolamento di attuazio-
ne viene introdotto I'utilizzo del codice re-
gionale a sigla Stp, che indica la condizione
di «Straniero Temporaneamente Presente»
come strumento atto a erogare le prestazioni
sanitarie a tali individui; viene lasciata alle
singole Regioni la facolta di individuare le
modalita piti opportune per garantire le cure
essenziali e continuative previste dalla legge,
il cui obiettivo finale ¢ evidentemente quello
di tutelare la salute come fondamentale di-
ritto dell’individuo, indipendentemente dalla
sua posizione giuridica (tabella 2).

Nella nostra realta locale, e in partico-
lare nell’ Ass n. 4, agli immigrati Stp viene
garantita 1’assistenza medica di base prin-
cipalmente dai medici volontari il cui am-
bulatorio ¢ aperto due pomeriggi alla set-
timana presso il Dispensario del Centro di
pneumologia sociale del Dipartimento di
prevenzione in quanto ambulatorio a bassa
soglia d’accesso e uno dei punti di rilascio
delle tessere Stp.

3.5. L'osservatorio regionale per la salute
dei migranti

La mobilita degli immigrati all’interno
delle varie aree della regione metteva tutta-
via in evidenza le troppe differenze esisten-
ti sul territorio, che rischiavano di tradursi
in discriminazioni o in difficolta crescenti
legate alle diverse zone di domicilio degli
immigrati. Quindi, dal 2000 ¢ stato avviato
anche un percorso che tende a rendere for-
mali e consolidati, all’interno della sanita

Assn. 1 Ass n. 2 Assn. 3 Ass n. 4 Ass n. 5 Ass n. 6
«Triestina» (*) «Isontina» «Alto Friuli» (*) | «Medio Friuli» |«Bassa Friulana»| «Pordenonese»
N. Stp 1.367 144 924 75 186

(*) Mentre nell’Ass n. 1 ha un peso notevole I'immigrazione di transito, nel territorio dell’Ass n. 4 anche gli irregolari sono

prevalentemente «stanziali».

Tabella 2

Tessere Stp rilasciate
dalle Ass della Regione
Friuli-Venezia Giulia

dal marzo 2001
all’agosto 2006
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pubblica regionale, rapporti di conoscen-
za e condivisione dei percorsi di salute dei
migranti e delle buone pratiche che si sono
venute costruendo nel territorio. Sulla spin-
ta del Servizio autonomo per 1’immigra-
zione della Regione FVG e della Azienda
sanitaria del Medio Friuli, nasce un tavolo
regionale di confronto con referenti delle
aziende sanitarie territoriali e ospedaliere
che approfondisce le questioni aperte, indi-
vidua le criticita emergenti, confronta, con-
divide e cerca di estendere buone prassi gia
sperimentate adattandole alle varie realta
locali.

Nel settembre del 2004 1a Giunta regiona-
le del Friuli-Venezia Giulia ha istituito con
la delibera n. 2391 I’Osservatorio regionale
per la salute dei migranti. Vengono attivati
gruppi di lavoro, anche con altre istituzioni
e in particolare con gli uffici stranieri del-
le questure delle varie province, provando a
prospettare soluzioni concretamente pratica-
bili per alcune contraddizioni burocratiche.
In questo ultimo biennio ci siamo cimentati
anche con piut complessi e articolati percorsi

di salute su alcune questioni che riguardano
le fasce piu deboli e marginali degli immi-
grati, quali le donne, i minori non accompa-
gnati e i richiedenti asilo. Negli ultimi mesi
di lavoro sono state avviate, di concerto con
la Direzione regionale della salute, iniziati-
ve nel campo della prevenzione degli infor-
tuni sul lavoro e dell’educazione sanitaria
per i lavoratori stranieri e si sono estesi in
varie realta sanitarie le attivita di mediazio-
ne culturale e di comunita, sulla falsariga
della ormai pluriennale esperienza matura-
ta nell’ambito territoriale dell’Azienda del
Medio Friuli. Sono stati inoltre uniformati i
protocolli per le vaccinazioni infantili e la
prevenzione delle malattie infettive e 1’assi-
stenza sanitaria di base agli immigrati irre-
golari e sono stati delineati nuovi approcci
alle questioni emergenti quali la tutela della
salute mentale, la tutela della salute nelle
carceri e i percorsi riabilitativi per le vittime
di tortura. Infine, la formazione di tutti gli
operatori sanitari alle buone prassi della in-
terculturalita, della medicina delle relazioni
e del lavoro sociale di rete si sta rivelando
elemento fondamentale per la promozione
della salute dei migranti nell’ottica della
estensione dei diritti di cittadinanza e della
integrazione sociosanitaria, come conferma-
no i dati della iscrizione al Servizio sanitario
regionale (figura 8).

LaL.reg. 5/2005 «Norme per I’accoglien-
za e l’integrazione sociale delle cittadine e
dei cittadini stranieri immigrati» e la bozza
del relativo piano integrato triennale di at-
tuazione accolgono e traducono in norma
legislativa o programmatica le indicazioni e
le scelte emerse dal lavoro di ricerca-azione
svolto in questi anni nell’ambito del servizio
sanitario pubblico e degli enti locali in Friu-
li-Venezia Giulia.
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La realizzazione dei valori
professionali degli infermieri
neolaureati in Italia

ANTONELLA SANTULLO, ELISABETTA REBECCHI

The article presents the preliminary
results of a study on professional values
of nurses when they enter the job and
their evolution along a three years period.
The study analyzes also how the general
conditions of the job and workplace affect
the same professional values. Usually

the nurse enters the job with strong
motivations and aspirations. With the
passing of time some stressing factors
may influence perceptions, leading to
defensive behaviors that negatively affect
the relationship with the patient.
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1. Introduzione

Negli ultimi anni in Italia abbiamo assi-
stito ad un’incessante evoluzione giuridica
della figura professionale dell’infermiere
che ha, seppur parzialmente, contribuito alla
modificazione dell’organizzazione del lavo-
ro, delle responsabilita e dei ruoli all’inter-
no dell’ équipe delle unita operative sanitarie
(UO). L’infermiere all’inizio del suo cam-
mino professionale dovrebbe lavorare pieno
di energia e con forti aspettative verso la sua
professione; nel tempo pero potrebbe verifi-
carsi un calo dei fattori stimolanti per la per-
cezione di una certa abitudinarieta e rigidita
nelle attivita e nei processi interni, che pos-
sono ridurne il senso di partecipazione e di
valorizzazione professionale.

L’importanza di questi elementi ha con-
dotto la Direzione assistenziale aziendale
dell’ Ausl di Rimini ad avviare, in collabora-
zione con la Facolta di Psicologia dell’Uni-
versita di Bologna, I’attuazione di uno studio
longitudinale, della durata di tre anni, con la
finalita di valutare i valori professionali degli
operatori infermieristici, dalla fase di primo
contatto con il mondo del lavoro al grado di
realizzazione nel tempo. Pertanto, i soggetti
coinvolti nello studio sono esclusivamente
gli infermieri laureati alla loro prima espe-
rienza lavorativa. In considerazione della
valenza del tema, nell’ottica di un confronto
tra le aziende di Area vasta!, coinvolgendo
le Direzioni infermieristiche/tecniche delle
Ausl di Cesena e di Forli per la loro dispo-
nibilita alla ricerca con I’impegno di rendere
disponibile i dati delle rispettive realta a con-
clusione dello studio.

SOMMARIO

1. Introduzione

2. Considerazioni
generali

3. Materiali e metodi

4. Risultati parziali della
ricerca

5. Discussione
6. Conclusioni
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2. Considerazioni generali

I valori hanno assunto un’autonomia con-
cettuale in psicologia attraverso un lungo
processo di definizione dei suoi confini, dif-
ferenziandosi da termini con cui possono es-
sere confusi quali i bisogni e gli interessi.

I bisogni sono manifestazioni e rappresen-
tazioni di condizioni fisiologiche e agiscono
in prima istanza in funzione della sopravvi-
venza. I bisogni definiti «primari» e anche
quelli «secondari» e «terziari» vengono in-
tesi come un risultato dell’interazione tra la
persona e I’ambiente.

I valori sono il risultato di un’ulteriore
evoluzione dell’interazione con 1’ambiente,
sia naturale che umano.

Gli interessi indicano le attivita mediante
le quali le persone si aspettano di consegui-
re i propri valori e di soddisfare cosi i propri
bisogni.

In riferimento alla formulazione teorica
esplicitata, gli interessi sono piu vicini ai
comportamenti agiti, rispetto ai valori e ai
bisogni. Piul precisamente, il bisogno di qual-
cosa porta a considerare un valore cio che
sembra soddisfare quel bisogno; tale valore
esprime degli interessi, che vengono perse-
guiti mediante scelte comportamentali ed
azioni. Ne consegue che, per comprendere
le motivazioni delle persone, ci si riferisce ai
loro bisogni; per comprendere cosa le perso-
ne cercano nella vita al fine di soddisfare i
propri bisogni, ci si riferisce ai valori; per ca-
pire come le persone intendono raggiungere i
propri obiettivi, ci si riferisce agli interessi.

I valori inerenti al lavoro sono gli aspetti
dell’attivita lavorativa ai quali i soggetti attri-
buiscono una maggiore importanza, rispetto
ad altri. I valori professionali sono gli scopi
generali e relativamente stabili che le perso-
ne cercano di raggiungere mediante il lavoro.
I valori, in particolare i valori professionali,
sono mediatori tra la motivazione e interessi
(Larcebeau, 1982), assumono rilevanza fon-
damentale nello sviluppo e nell’adattamento
sociale dell’individuo. Dupont e Leresche
(1982) definiscono valori lavorativi gli atteg-
giamenti psicologici connessi a «caratteristi-
che o condizioni del lavoro che rispondono
a delle aspirazioni che si possono soddisfare
piu o meno indipendentemente dai differenti
settori professionali». Super (1983) conside-
ra i valori come «basilari per tutte le attivita e

i ruoli» che un soggetto assume nella propria
carriera professionale. I valori professionali,
insieme al coinvolgimento e alla soddisfazio-
ne, sono componenti essenziali del comples-
so costrutto «importanza del lavoro» (Super,
1981; Trentini, 1995), che si declina attra-
verso i cambiamenti di ruolo nel ciclo della
vita di ogni individuo e nelle diverse intera-
zioni sociali ad esso connesse. I valori corri-
spondono ad un sistema di bisogni, desideri
e scopi, strutturato gerarchicamente secondo
un ordine di priorita o d’importanza relativa.
In questo senso i valori costituiscono un in-
sieme di criteri che guida il comportamento
delle persone, orientandole, supportandole,
facilitando la presa di decisione e I’integra-
zione di attivita differenti.

Considerando i valori come costrutti ipo-
tetici utili per ’analisi del comportamento,
ne consegue che essi non possono essere
misurati direttamente, ma diventano ricono-
scibili osservando gli scopi che una persona
considera importanti e cerca di perseguire
nella vita.

Altra suddivisione che possiamo effettuare
sui valori ¢ quella relativa a valori intrinseci
ed estrinseci: con il termine «intrinseci» si
fa riferimento a una serie di valori che sono
inerenti all’attivita stessa del lavoro, mentre
con il termine «estrinseci» si fa riferimento
ai valori che sono concomitanti all’attivita
lavorativa oppure che ne sono il risultato.

Evers (1995) rileva consenso sulla catego-
rizzazione dei valori in:

— estrinseci: riferito a cid che si puo otte-
nere mediante il lavoro come ad esempio il
successo, I’indipendenza, la sicurezza, il pre-
stigio, il profitto economico;

— intrinseci: riguardanti il lavoro in sé co-
me la creativita, 1’autonomia, stimolazione
intellettuale, uso delle proprie capacita;

— concomitanti: riferito agli ambienti e le
condizioni di lavoro, le relazioni con i colle-
ghi e con i capi.

3. Materiali e metodi

3.1. Obiettivi dello studio

Le finalita dello studio longitudinale sono
la valutazione dei valori professionali degli
operatori infermieristici, dalla fase di primo
contatto con il mondo del lavoro al grado di
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realizzazione nel tempo, e la valutazione del-
I’influenza dell’ambiente lavorativo sui va-
lori professionali infermieristici.

Tali obiettivi discendono dall’importanza
di comprendere quali siano i valori che gli
infermieri cercano o sperano di realizzare nei
vari ruoli della vita e valutare I’importanza
del ruolo lavorativo nel contesto di altri ruoli
della vita. L’ infermiere manifesta un entusia-
smo iniziale appena inserito nell’organizza-
zione dove, pieno di aspettative e fortemente
motivato, inizia il proprio percorso profes-
sionale. Nel tempo iniziano a manifestarsi i
disagi e i malesseri dovuti a fattori di stress
che si verificano nel lavoro. Le conseguenze
della percezione dei disagi che gli individui
si trovano a vivere hanno un’influenza nega-
tiva sulla percezione del proprio lavoro de-
terminando un maggior distacco nelle rela-
zioni interpersonali a discapito della relazio-
ne d’aiuto. A tale scopo va posta attenzione
sulle azioni di prevenzione e sostegno nel-
I’inserimento dei nuovi operatori sanitari per
evitare la cronicizzazione della percezione
dei disagi e migliorare 1’appagamento delle
loro aspettative e delle motivazioni percepite
dagli operatori infermieristici.

Altro aspetto importante dello studio ¢
I’analisi delle condizioni organizzative e ge-
stionali delle unita operative di appartenenza
e della sede aziendale, al fine di indagare la
soddisfazione lavorativa imputata alla perce-
zione lavorativa e alla gestione organizzativa
della propria Uo.

3.2. Campione

Lo studio longitudinale, partito a dicem-
bre 2003, prende in considerazione la figu-
ra professionale dell’infermiere neolaureato
delle Ausl di Rimini, di Cesena e di Forli,
con lo scopo di misurare i valori professiona-
li degli operatori infermieristici all’ingresso
nel mondo del lavoro e il loro grado di realiz-
zazione nel tempo. Il personale neoassunto
coinvolto nella ricerca ¢ stato inizialmente
di 30 operatori nella sede Ausl di Rimini, 9
operatori nella sede Ausl di Forli e 29 opera-
tori nella sede Ausl di Cesena, per un totale
di 68 operatori. Alla terza somministrazione
dei questionari hanno partecipato 21 operato-
ri nella sede Ausl di Rimini, 6 operatori nella
sede Ausl di Forli e 12 operatori nella sede
Ausl di Cesena, per un totale di 39 operatori.

Le cause che hanno determinato il decre-
mento del numero degli operatori del cam-
pione dalla prima somministrazione alla ter-
za, e quindi I’esclusione dallo studio, sono
dovute a malattia nel momento della sommi-
nistrazione, maternita, turnover del persona-
le in altre aziende non inserite nello studio e
dimissioni volontarie.

3.3. Strumenti

Lo strumento utilizzato per la ricerca ¢ la
«Scala dei Valori Professionali (WIS/SVP)».
Questo test misura la gerarchia e la struttu-
ra dei valori inerenti il ruolo lavorativo. La
WIS/SVP ¢ composta da 63 item e misura 21
dimensioni valoriali: utilizzo delle proprie
abilita, raggiungimento dei risultati, avan-
zamento, estetica, altruismo, autorita, auto-
nomia, creativita, guadagni economici, stile
di vita, sviluppo personale, attivita fisica,
prestigio, rischio, interazione sociale, rela-
zioni sociali, varieta, condizioni ambientali,
identita culturale, capacita fisica, sicurezza
economica.

La WIS/SVP ¢ stata utilizzata per rilevare
i valori professionali degli infermieri a cui ¢
stata somministrata.

In base ai punteggi grezzi ottenuti lo stru-
mento permette la misura di cinque orienta-
menti fondamentali, nonché I’individuazione
della tipologia cui il soggetto piu si avvici-
na. Abbiamo cinque «profili» descrittivi del
soggetto:

— profilo individuale dei valori;

— profilo dei valori relativamente al grup-
po di riferimento;

— profilo individuale degli orientamenti;

— profilo degli orientamenti rispetto al
gruppo di riferimento;

—la tipologia di appartenenza.

Per il fine della ricerca verranno utilizzati
esclusivamente il profilo degli orientamenti e
delle tipologie.

Gli orientamenti sono utili per una com-
prensione piu sintetica e globale delle dina-
miche valoriali. Esprimono modi di intendere
e di atteggiarsi a fronte della vita in generale
e del lavoro in particolare. Essi rappresenta-
no i diversi orientamenti di fondo che sono
presenti, in misura differente, in ciascun sog-
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getto e nei vari gruppi di appartenenza. Ab-
biamo cinque orientamenti di base:

— orientamento materialistico: fa riferi-
mento a valori professionali che possiamo
definire «strumentali», chiamano in causa
una concezione pragmatica e utilitaristica del
lavoro;

— orientamento al sé: evidenzia un orien-
tamento produttivamente centrato su di sé,
suppone una concezione del lavoro come
mezzo di autoespressione;

— orientamento agli altri: evidenziano
I’importanza che il lavoro assume come
strumento socializzante e ablativo, ponendo
I’accento sulla rilevanza dei contatti inter-
personali e della relazionalita con il mondo
esterno;

— orientamento all’indipendenza: eviden-
zia le dimensioni valoriali che pongono I’ac-
cento sull’esigenza di indipendenza;

— orientamento alla sfida: evidenzia un
orientamento di tipo competitivo-agonistico.

L’individuazione di una tipologia valoria-
le definisce le caratteristiche dei sei tipi va-
loriali:

— tipo creativo: € presente in misura eleva-
ta la tendenza a produrre e a sviluppare qual-
cosa di originale, a vivere secondo il proprio
stile e gli standard preferiti, ad autorealizzarsi
nella maturazione della propria personalita;

— tipo tranquillo: risulta essere attento al-
la sicurezza, sia di carattere economico che
individuale e culturale nel proprio gruppo
sociale di riferimento a salvaguardia della
propria identita, e alle condizioni contestuali
in cui si lavora;

— tipo rampante: il centro dei propri inte-
ressi sono gli obiettivi di avanzamento nella
carriera e negli standard di vita; il prestigio e
I’incremento del reddito sono percepiti come
indicatori di promozione sociale e alla acqui-
sizione di uno status;

— tipo duro: predilige una attivita che ri-
chiede capacita fisiche, proprie forze e sulla
propria resistenza, che ¢ resa interessante dal
rischio. Gli risulta importante 1I’impegno e lo
sforzo fisico a fronte della qualita delle cose
che fa;

— tipo battitore libero/autonomo: per que-
sto tipo ¢ essenziale I’autonomia: agire per
proprio conto, in modo indipendente, proget-

tando e compiendo I’ attivita secondo i propri
interessi e capacita;

— tipo sociale/socievole: risulta attento al
contatto con gli altri e alla qualita della rela-
zione: stare con la gente con cui si realizza
coinvolgimento e soddisfazione, occuparsi
degli altri e dei loro problemi, favorendo il
loro benessere; viene attribuita importanza
agli aspetti e agli effetti fisici, del proprio la-
voro e del tempo libero.

Come valore aggiunto alla ricerca ¢ stato
introdotto un secondo questionario, utilizza-
to solo nella terza somministrazione, il Job
Content Questionnaire, JCQ, di R.A. Kara-
sek, versione italiana composta da 49 item,
articolata in otto macrovariabili:

— tre sulla dimensione controllo i cui item
indagano su «giudizio circa le proprie capa-
cita», «potere decisionale in rapporto al com-
pito specifico» e «potere decisionale a livello
di politica aziendale»;

— tre sulla dimensione domanda i cui item
indagano su «carico di lavoro psicologico»,
«carico di lavoro fisico» e «insicurezza lavo-
rativa»;

— le due restanti dovrebbero consentire va-
lutazioni sugli aspetti relazionali (supporto
sociale da parte dei superiori e supporto so-
ciale da parte dei colleghi, rispettivamente).

In letteratura, al di 1a della delle due dimen-
sioni controllo e domanda, il supporto sociale
viene intenso come ulteriore risorsa dispo-
nibile e come modulatore delle richieste che
provengono dal contesto lavorativo. Gli studi
italiani effettuati con questo questionario so-
no soprattutto di tipo epidemiologico, per la
valutazione del rischio cardiovascolare e mu-
scoloscheletrico, e di ricerca applicata finaliz-
zata ad interventi ergonomici negli ambienti
di lavoro. Essendo ancora uno strumento non
standardizzato sulla popolazione italiana e
nella professione infermieristica, i dati di que-
sto questionario verranno trattati solo a con-
clusione dello studio che avverra con I’ultima
somministrazione programmata a fine 2006.

3.4. Modalita di rilevazione e somministra-
zione

La rilevazione dei dati viene effettuata at-
traverso la somministrazione individuale del
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questionario «Scala dei valori professionali»
in tempi diversi:

— la prima somministrazione avvenuta nei
primi giorni in cui il neolaureato inizia la
propria esperienza lavorativa nell’ Azienda;

— la seconda somministrazione a distanza
di 6 mesi;

— la terza somministrazione dopo un anno
dall’inizio del lavoro. A questo punto della
ricerca ¢ stato introdotto un secondo que-
stionario JCQ, Job Content Questionnaire di
Karasek;

— la quarta e ultima somministrazione, a
distanza di tre anni dall’inizio del lavoro,
verra effettuata con i questionari SVP, JCQ
e MBI (Maslasch Burnout Inventory) a fine
2006.

3.5. Elaborazione e analisi statistica

L’analisi dei dati e I’elaborazione statisti-
ca ¢ stata effettuata dai docenti di Metodolo-
gia della ricerca psicologica della Facolta di
Psicologia, sede Cesena, dell’Universita di
Bologna, che hanno utilizzato il programma
statistico SPSS versione 12.

Le elaborazioni statistiche effettuate sono
state realizzate attraverso il modello lineare
nel quale, tramite 1’analisi della varianza per
prove ripetute, hanno misurato I’effetto dei
fattori «tempo di somministrazione» e «sede
lavorativa» per le sottoscale del questionario
e per le variabili dipendenti (tipi e orienta-
menti) del questionario SVP.

4. Risultati parziali della ricerca

4.1. Caratteristiche generali del campione

Il personale neoassunto coinvolto nella ri-
cerca ¢ stato inizialmente di 30 operatori nel-
la sede Ausl di Rimini, 9 operatori nella sede
Ausl di Forli e 29 operatori nella sede Ausl
di Cesena, per un totale di 68 operatori; alla

seconda somministrazione del questionario
hanno partecipato alla somministrazione 23
operatori nella sede Ausl di Rimini, 8 ope-
ratori nella sede Ausl di Forli e 18 operatori
nella sede Ausl di Cesena, per un totale di 49
operatori; alla terza somministrazione ¢ stato
introdotto il secondo questionario, il JCQ di
Karaserk, hanno partecipato alla sommini-
strazione 21 operatori nella sede Ausl di Ri-
mini, 6 operatori nella sede Ausl di Forli e 12
operatori nella sede Ausl di Cesena, per un
totale di 39 operatori (tabella 1).

La tabella 2 mostra la composizione del
campione alla prima, alla seconda e alla terza
somministrazione.

La composizione della prima sommini-
strazione ¢ costituita prevalentemente da
donne (90% donne, 10% maschi), 1’eta me-
dia ¢ di 26,1 anni (ds=5,63), I’eta media delle
donne ¢ di 26,4 anni (ds=5,85) e I’eta media
degli uomini ¢ di 23,9 (ds=2,41).

La composizione della seconda sommi-
nistrazione ¢ costituita prevalentemente da
donne (90% donne, 10% maschi), 1’eta me-
dia & di 25,7 anni (ds=5,99), I’eta media delle
donne ¢ di 26,1 anni (ds=6,22) e I’eta media
degli uomini ¢ di 22,8 (ds=1,64).

La composizione della terza somministra-
zione ¢ costituita prevalentemente da donne
(92% donne, 8% maschi), I’eta media ¢ di
25,5 anni (ds=6,09), I’eta media delle donne
¢ di 25,7 anni (ds=6,27) e I’eta media degli
uomini ¢ di 22,7 (ds=2,08).

4.2. Elaborazione dei tipi valoriali

Dall’elaborazione dei dati in riferimento
ai tipi valoriali, corrispondenti alle tipologie,
I’analisi multivariata per prove ripetute fra
le tre somministrazioni ¢ risultata significa-
tiva (Wilk’s Lambda 0.001). Nello specifico,
nell’analisi del test univariata, che mette a
confronto i vari tipi per le tre somministra-
zioni, ¢ risultato significativo solo il tipo so-
ciale/socievole (valore Sphericity Assumed

Ausl Rimini
(30 neoassunti)

Ausl Forli
(9 neoassunti)

Ausl Cesena
(29 neoassunti)

12 somministrazione
22 somministrazione
3% somministrazione

intervistati 30
intervistati 23
intervistati 21

Intervistati 9 Intervistati 29
Intervistati 8 Intervistati 18
intervistati 6 intervistati 12

Tabella 1

Descrizione del campione
nelle tre somministrazioni
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Tabella 2
Descrizione del campione

Genere
N. intervistati Eta media
Femmine Maschi

Campione prima somministrazione
Ausl| Rimini 30 27,1 25 5
Ausl Forli 9 24,6 7 2
Ausl Cesena 29 25,6 29 0
Totale 68 26,1 61 7

Campione seconda somministrazione

Ausl Rimini 23 27,0 20 3
Ausl Forli 8 24,8 6 2
Ausl Cesena 18 24,1 18 0
Totale 49 25,7 44 5

Campione terza somministrazione
Ausl Rimini 21 26,8 19 2
Ausl Forli 6 23,5 5 1
Ausl Cesena 12 24,8 12 0
Totale 39 25,5 36 3

N .

0,000); il tipo duro non ¢& risultato signifi-
cativo per pochissimo (Sphericity Assumed
0,056). Un’ulteriore analisi ha guardato al-
I’andamento delle tre somministrazioni per
ogni tipo valoriale: ne risulta che per il tipo
duro ¢ risultato significativo il confronto fra
le seconda somministrazione e la prima (sig.
0,029); e per il tipo sociale/socievole ¢ risul-
tato significativo il confronto fra la seconda
somministrazione e la prima (sig. 0,013) e
la terza somministrazione con la prima (sig.
0,000).

Si ¢ anche valutato I’andamento dei «tipi
valoriali» nelle tre somministrazioni:

— tipo creativo: piccolo aumento nella se-
conda somministrazione che rimane costante
nella terza;

— tipo tranquillo: nella prima e seconda
somministrazione rimane invariato; aumento
nella terza somministrazione;

— tipo rampante: nella prima e seconda
somministrazione rimane invariato; aumento
nella terza somministrazione;

— tipo duro: subisce una fluttuazione, nella
prima somministrazione ¢ alto, nella secon-

da si abbassa per rialzarsi un po’ nella terza
somministrazione;

— tipo battitore libero/autonomo: nelle tre
somministrazioni ha un andamento in dimi-
nuzione progressiva;

— tipo sociale/socievole: nelle tre sommi-
nistrazioni ha un andamento in diminuzione
progressiva.

L’indagine ha anche messo in relazione i
risultati del questionario con le variabili sede
e il periodo delle somministrazioni. Dall’ana-
lisi multivariata risulta che tra le differenti
sedi non c’¢ alcuna differenza significativa
(Wilk’s Lambda p=0,568), mentre risulta una
differenza significativa per il periodo della
somministrazione (Wilk’s Lambda p=0,017).
Nello specifico si evidenziano solo due tipo-
logie risultate significative, il tipo rampante
(Sphericity Assumed p=0,025) e il tipo socia-
le/socievole (Sphericity Assumed p=0,000).

4.3. Elaborazione degli orientamenti

Dall’elaborazione dei dati in riferimento
agli orientamenti risulta che 1’analisi multi-
variata per prove ripetute fra le tre sommi-
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N

nistrazioni ¢ significativa (Wilk’s Lambda
0.006). Nello specifico, nell’analisi del test
univariata, che mette a confronto i vari orien-
tamenti per le tre somministrazioni, ¢ risul-
tato significativo solo I’ «orientamento al sé»
(Sphericity Assumed 0,002). Ulteriore analisi
¢ stata quella di indagare 1’andamento delle
tre somministrazioni per ogni Orientamento.
Ne risulta che per I’«orientamento al sé» ¢
risultato significativo il confronto della terza
somministrazione con la prima (sig. 0,001;
mentre il confronto fra le seconda sommini-
strazione e la prima ha una sig. 0,062).

Si ¢ anche valutato 1’andamento degli
«orientamenti» nelle tre somministrazioni:

— orientamento materialistico: nelle tre
somministrazioni abbiamo un lieve incre-
mento progressivo;

— orientamento al sé: nelle tre sommini-
strazioni ha un andamento in diminuzione
progressiva;

— orientamento agli altri: nelle tre sommi-
nistrazioni ha un andamento in diminuzione
progressiva;

— orientamento all’indipendenza: subisce
una fluttuazione, nella prima somministra-
zione ¢ alto, nella seconda si abbassa per
rialzarsi nella terza somministrazione;

— orientamento alla sfida: nella prima
somministrazione € alto, nella seconda si ab-
bassa per rialzarsi poco nella terza sommini-
strazione.

Nella successiva elaborazione degli orien-
tamenti in riferimento alle variabili della se-
de e del periodo di somministrazione, 1’uni-
co dato importante ¢ riferito al periodo della
somministrazione che ha riportato una signi-
ficativita Wilk’s Lambda p=0,012. Nello spe-
cifico dall’analisi si evidenziano solo I’ orien-
tamento al sé che riporta valori significativi
(Sphericity Assumed p=0,000).

5. Discussione

Lo studio longitudinale ¢ stato realizzato
con lo scopo misurare come i valori profes-
sionali degli infermieri si orientano nel tem-
po dall’inizio del loro cammino professiona-
le a tre anni di attivita lavorativa. Il neoas-
sunto infermiere entra nel mondo del lavoro
pieno di energia e con forti aspettative verso
la sua professione. Nel tempo pero potrebbe

verificarsi un calo dei fattori stimolanti per la
percezione di una certa abitudinarieta e rigi-
dita nelle attivita e nei processi interni, che
possono ridurne il senso di partecipazione e
di valorizzazione professionale. A tale fine,
nella ultima somministrazione sara intro-
dotto un terzo questionario MBI (Maslasch
Burnout Inventory) per misurare quali sono i
fattori stressanti rilevati agli infermieri nella
propria attivita lavorativa e il loro grado di
percezione lavorativa.

Dalla elaborazione dei dati parziali sono
state riscontrate delle differenze significative
nelle tre somministrazioni solo per il tipo so-
ciale/socievole, con la tendenza progressiva
in diminuzione. Questa tipologia corrispon-
de alle persone attente al contatto con gli altri
e alla qualita della relazione, a cui piace stare
con la gente, che traggono realizzazione da
queste relazioni perché gratificati dall’occu-
parsi degli altri e dei loro problemi. Inoltre,
gli autori reputano questa tipologia, insieme
a quella del tipo tranquillo, meglio adattata
da un punto di vista convenzionale e confor-
mista.

In riferimento alle tipologie, ¢ stato ripor-
tata anche una differenza nelle prime due
somministrazioni del tipo duro, caratteriz-
zato dalla predilezione dell’ attivita resa inte-
ressante dal rischio, interessato alla valenza
fisica.

In riferimento al confronto delle tipologie
con la variabile periodo di somministrazio-
ne, sono risultati avere differenze signifi-
cative solo il tipo sociale/socievole e il tipo
rampante che ha al centro dei propri interes-
si obiettivi di avanzamento nella carriera, il
prestigio e I’incremento del reddito che ven-
gono percepiti da questa tipologia come indi-
catori di promozione sociale e acquisizione
di uno status.

L’analisi relativa agli orientamenti — utile
per una comprensione piu sintetica e globale
delle dinamiche valoriali, capaci di esprime-
re modi di intendere e di atteggiarsi a fronte
della vita in generale e del lavoro in partico-
lare — ha mostrato una differenza significati-
va nelle tre somministrazioni per le persone
appartenenti all’ orientamento al sé.

6. Conclusioni

Le singole persone cercano di persegui-
re una varieta di scopi e di valori nel pro-
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prio lavoro: una remunerazione economica,
un’identita, uno status sociale, un’autorealiz-
zazione ed altro ancora. Lo studio dei valori
inerenti al lavoro costituisce dunque un pun-
to di osservazione adeguato per comprende-
re il significato che le persone attribuiscono
al lavoro, la dinamica alienazione/coinvolgi-
mento, la centralita o meno del lavoro nella
vita.

I valori professionali vengono definiti
dagli autori come gli scopi generali relativa-
mente stabili che un individuo cerca di rag-
giungere mediante il lavoro. Da questa prima
elaborazione parziale possiamo verificare
che i valori professionali del campione esa-
minato hanno avuto differenze significative
nelle tre somministrazioni per alcune tipolo-
gie e per un orientamento. Il tipo sociale evi-
denzia un calo della gratificazione nella qua-
lita della relazione e contatto con gli altri, il
tipo duro riporta un calo della soddisfazione
della propria predilezione nell’attivita fisica
e del rischio e I’orientamento al sé evidenzia
un calo dell’orientamento produttivamente
centrato su di sé come concezione del lavoro
come mezzo di autoespressione.
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1. Introduzione

La regolamentazione del mercato del la-
voro e delle professioni rende evidente la ne-
cessita di gestire le condizioni di ricambio e
turnover di alcune competenze !. Quando le
condizioni del mercato mostrano la insuffi-
cienza di alcune professionalita, le modalita
per il rinnovo comprendono I’evoluzione e
I’estensione delle competenze delle profes-
sioni, il trasferimento di compiti ad altre pro-
fessioni, la creazione di nuove competenze
per rispondere ai bisogni — vecchi o nuovi
— della societa e degli utenti. Si tratta, evi-
dentemente, di politiche e scelte sia di breve
termine, sia di medio-lungo termine.

In Francia il tema ha dato luogo a un am-
pio e articolato dibattito nel corso del tempo.
In particolare, nel 2003 il rapporto «Coope-
razione dei professionisti sanitari: il trasferi-
mento dei compiti e delle competenze» com-
missionato dal Ministero della sanita e pre-
sentato dalla professoressa Berland (2003) ha
avanzato alcune proposte che chiedono una
nuova definizione della missione dei medici,
mettendo in evidenza la necessita che — nel
rinnovamento istituzionale e organizzativo
del sistema sanitario francese — essi siano
impiegati in modo ottimale e coerente «al
loro livello di formazione». Questo rapporto
ha guardato a esperienze nordamericane ed
europee, proponendo uno studio prospetti-
co che riconsidera la normativa riguardante
la salute pubblica e il sistema sanitario piu
complessivo.

In un sistema sanitario nel quale le pro-
fessioni chiave sono regolamentate e godono
di monopoli legali sulle proprie attivita (si-
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tuazione che definiamo «mercato del lavoro
chiuso» ?), tutte le decisioni pubbliche, e in
particolare quelle che concernono diretta-
mente la gestione e il ricambio del personale,
hanno un impatto rilevante. Nonostante gli
effetti della globalizzazione stiano modifi-
cando in profondita I’assetto istituzionale
dei sistemi sanitari e ’organizzazione e la
gestione dei servizi, o anche le pratiche me-
diche in alcuni aspetti ben definiti, sembra
perd che le politiche e la gestione del perso-
nale rimangano strettamente collegate e di-
pendenti dalla regolamentazione dello Stato
(Plane, 2003). Cio porta a interrogarsi circa
gli eventuali ostacoli che tale normativa po-
ne alle evoluzioni richieste per la funziona-
lita e la flessibilita del sistema. Resta il fatto
che la regolamentazione programma numeri
e modalita di accesso alle professioni sanita-
rie, definendo le modalita di concorso di ac-
cesso alla professione medica e alle altre, tra
le quali quella infermieristica.

Nel presente articolo I’attenzione & con-
centrata sull’accesso all’IFSI (Instituts de
Formation en Soins Infirmiers) attraverso il
concorso organizzato e gestito dai DDASS
(Direzioni Dipartimentali degli Affari Sa-
nitari e Sociali?). Il reclutamento negli IFSI
si basa su prove concorsuali annuali attenta-
mente regolamentate a livello nazionale. La
politica nazionale definisce il numero di pro-
ve, le modalita del loro svolgimento, i punti
assegnati a ciascuna parte di ciascuna prova,
i numeri chiusi di ogni IFSI. Nei Dipartimen-
ti le modalita pratiche e il reclutamento degli
studenti si fanno localmente in ciascun isti-
tuto sotto il controllo di rappresentanti dello
Stato.

Obiettivo dell’articolo ¢ quello di capire
quali sono le determinanti della riuscita al-
le prove concorsuali per I’ingresso agli IFSI.
Al concorso possono accedere i diplomati, il
personale di supporto in possesso di un di-
ploma di Stato (aide soignant*) o anche il
personale addetto ai servizi ospedalieri non
in possesso di un diploma specifico (agent
des services hospitaliers®). 11 concorso da
accesso al corso di 37,5 mesi di studi e quin-
di permette di conseguire il Diploma di Stato
in assistenza infermieristica.

La normativa professionale prevede che
il Diploma sia condizione necessaria per la
pratica professionale. Il concorso di accesso
ai corsi costituisce, quindi, il principale stru-

mento di regolamentazione del mercato del
lavoro infermieristico in Francia.

Il paragrafo 2 tratta I’offerta di lavoro e i
problemi del sistema delle professioni. L’ana-
lisi dell’accesso agli IFSI permette infatti di
guardare a due aspetti tra loro collegati. Da
un lato, a quello della professione infermieri-
stica e della sua «occupabilita». Dall’altro, a
quello delle riforme dell’istruzione superio-
re, che pone a confronto la formazione IFSI
con quella universitaria, oggetto di riforme
in ambito europeo e oramai strutturata sullo
schema laurea-master-dottorato.

Il problema di posizionamento della for-
mazione infermieristica rispetto a quella uni-
versitaria del settore sanitario ¢ affrontato nel
paragrafo 3 in quanto ha un effetto in termini
di diversa attrattivita per il reclutamento de-
gli studenti.

Infine, il paragrafo 4 procede a un’analisi
quantitativa delle prove di concorso svolte in
cinque istituti del Dipartimento del Rodano
(con capoluogo Lione), che permette di veri-
ficare alcune ipotesi proposte dal dibattito e
dai paragrafi precedenti.

2. L’analisi al livello nazionale: penuria di
professionisti o crisi del sistema?

Questo paragrafo, concentrato sulle varia-
bili legate al mercato del lavoro e all’impie-
go, permette di contestualizzare il concorso
di accesso agli IFSI nel quadro pit ampio del
sistema sanitario che da tempo attraversa una
lunga crisi di funzionamento e della «penuria
di personale sanitario», in particolare infer-
mieristico.

2.1. La crisi del sistema professionale?

Nel volume curato da De Kervasdoué
(2003), la tesi di una crisi del sistema profes-
sionale in sanita ¢ sviluppata grazie al contri-
buto di sociologi, economisti e giuristi. Que-
sto approccio multidisciplinare mostra che la
crisi ¢ presente, multiforme. Esso mostra an-
che che, nei tentativi di riforma, lo Stato non
fa altro che rinforzare la rigidita del sistema,
sia in termini di organizzazione, sia in termi-
ni di possibilita di esercizio professionale.

Le difficolta funzionali si ripercuotono
sulle condizioni di economicita, a causa del
mantenimento — e semmai rafforzamento
—dei livelli di protezione sociale gia garantiti
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in passato ai professionisti sanitari. Di fronte
a cio, il dibattito ondeggia tra analisi allarma-
te che parlano di un sistema che «collassa»,
di un deficit del sistema sanitario che si ap-
profondisce, e posizioni di principio che ne-
gano i problemi di sostenibilita economica,
come se fosse proibito parlare di «equilibrio
tra risorse e spese». Tale dibattito, assai po-
liticizzato, fa si che le riforme non possano
che essere limitate e, nonostante non mettano
in discussione la struttura di fondo del siste-
ma, danno inevitabilmente luogo a agitazio-
ni e scioperi da parte dei medici e degli altri
professionisti sanitari. Di piu, in occasione di
tali scioperi 1 professionisti sono appoggiati
e sostenuti dagli utenti, col frequente risul-
tato di ottenere una revisione delle tariffe
professionali (il che ovviamente si riflette in
aumenti delle compartecipazioni a carico dei
pazienti). Nessuna risposta ¢ invece fornita
con riguardo alle nuove responsabilita dei
professionisti né sull’obbligo di risultato che
emerge dalle nuove norme relative ai diritti
dei consumatori (Chaussard, 2005). Il datore
di lavoro e il finanziatore del sistema resta
la Sécurité sociale, e quindi il sistema sani-
tario statale. I «sintomi della crisi si gonfia-
no silenziosamente, prima di esplodere... un
giorno» (Chaussard, 2005).

2.2. La carenza di professionisti sanitari

A fronte di tali elementi di crisi, le spie-
gazioni ufficiali da parte del ministero han-
no il piu delle volte puntato I’attenzione sul
rallentamento della crescita economica e sul
progressivo invecchiamento della popolazio-
ne (McGinnis e Moore, 2006). Ora, I’impat-
to dell’invecchiamento € conosciuto. Si sti-
ma che esso spieghi il 7% della crescita della
spesa dal 2002, cio¢ meno dello 0,5% in va-
lori assoluti. Il progresso tecnologico e 1’in-
vecchiamento non determinano che una parte
limitata della crescita delle spese sanitarie e
comunque meno di quanta ne determinino le
politiche sociali o le debolezze nell’ organiz-
zazione. Tra le spiegazioni avanzate vi € an-
che quella della «carenza dei professionisti
sanitari» (Rapiau, 2005), le cui ragioni sono
dovute a una distribuzione territoriale dise-
guale, a una differenziazione nell’esercizio
professionale che risponde a una domanda
sempre piu diversificata da parte dell’utenza,
al raggiungimento dell’eta pensionabile da

parte delle dense coorti professionali avvia-
tesi nel dopoguerra e a una crisi piu generale
di ordine amministrativo ed economico. Cer-
to, nella pratica medica esiste una carenza
di professionisti, cid nonostante non ci sono
posti non ricoperti negli organici e il numero
di professionisti ¢ cresciuto nel corso dell’ul-
timo decennio, anche a seguito dell’allarga-
mento dei numeri chiusi dei corsi di laurea
in medicina e chirurgia. Lo stesso aumento
¢ avvenuto nel caso della formazione per gli
infermieri. Questo aumento di professionisti
che si accompagna al perdurare di una perce-
zione di penuria deriva dall’organizzazione
del sistema e dalla rigidita burocratica del-
I’organizzazione ospedaliera. L’articolo di
Holcman (2002) mostra che «¢ la disorganiz-
zazione nella trasmissione delle informazio-
ni e la sua validazione permanente che costi-
tuiscono un fattore di stress e di svuotamento
per gli operatori che vi sono costretti [...].
E la disorganizzazione che ostacola 1’utiliz-
zo del tempo». Sulla penuria di personale,
Holcman dice che essa risiede piu «nell’in-
certezza che assorbe I’energia delle persona,
in gran parte a causa dell’arcaismo dei modi
di acquisizione e di trasmissione delle infor-
mazioni».

2.3. ll numero degli studenti in assistenza
infermieristica

Nonostante la «penuria di personale infer-
mieristico» sia un problema assai dibattuto
in Francia, non ¢ possibile stimarne 1’entita!
Uno dei censimenti effettuati dall’ammini-
strazione centrale, certo assai impreciso a
detta degli infermieri, concerne 1’aumento
del numero di posti disponibili definiti dal
concorso di entrata al primo anno di corso
e assegnato a ogni IFSI. Il numero di posti
complessivi per i 322 IFSI, deciso a livello
nazionale dal Ministero della sanita, & stato
di 29.983 per I’anno 2003/2004 (Marquier,
2006). Gli effettivi delle matricole sono qua-
si raddoppiati in dieci anni. In parallelo, si
osserva che i posti disponibili non sono ef-
fettivamente tutti usati, anche a causa delle
difficolta incontrate dagli studenti durante il
corso di formazione, che danno luogo all’ab-
bandono degli studi, a rientri dopo periodi
di pausa, a bocciature durante il corso e al-
I’esame di Diploma di Stato. Inoltre, da due
anni il finanziamento degli Istituti preoccupa
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i Consigli regionali che, nella loro rinnova-
ta «responsabilita locale» sembrano scoprire
gli IFSI e i loro studenti, a volte accordando
anche aiuti economici agli studenti meno fa-
voriti.

3. Gli IFSI e le recenti riforme universitarie

Il possibile posizionamento dell’offerta
formativa per la professione infermieristica
all’interno dello schema laurea-master-dot-
torato (LMD) ¢ oggetto di analisi e dibattito,
ma la negoziazione resta da costruire all’in-
terno di ciascuna universita, dotata di ampi
gradi di autonomia, e non ¢ svolta a livello
nazionale. Al contrario, attualmente il finan-
ziamento e la gestione degli IFSI dipendono
dai Consigli regionali, costituendo una situa-
zione particolare e diversa rispetto all’offerta
universitaria classica.

3.1. La formazione infermieristica nello
schema LMD: negoziazioni senza fine

Qual ¢ I'impatto degli accordi europei fir-
mati nel 1999 a Bologna in tema d’istruzio-
ne post-diploma? Da due secoli 1’universita
francese ¢ oggetto di critiche e al centro di
un acceso dibattito, che verte sulla necessita
e capacita di spostare la propria missione e i
propri metodi dalla sola produzione di cono-
scenze alla trasmissione di saper fare. Data
la poca fiducia che il potere politico poneva
sulla capacita dell’universita di fornirgli in-
gegneri fedeli e preparati, lo Stato ha istituito
delle Grandes Ecoles che forniscono inge-
gneri di Stato (Miniere, Ponti e strade, Po-
litecnici). Nella stessa logica, un secolo piu
tardi sono stati creati gli organismi di ricerca
nazionali indipendenti dalle universita: CN-
RS, CEA, INRA, INSERM ecc.

Una delle finalita della riforma LMD ¢
quella di perseguire un’omogeneizzazione
a livello europeo dei diplomi e dei titoli di
studio, favorendo anche il riavvicinamen-
to al sistema universitario delle Grandes
Ecoles professionali ma anche delle scuole
professionali sanitarie (IFSI) e sociali. Cio
ha dato luogo a negoziazioni che durano da
molti mesi, dovute anche al fatto che quel-
la infermieristica non € riconosciuta come
professione autonoma (Acker, 2005). Cio
differenzia gli infermieri, ad esempio, dalla
professione ostetrica, che gode di autonomia

piena. Cosi, ad esempio, dalla riforma degli
studi in campo sanitario del 2002, il concorso
di accesso ¢ lo stesso per reclutare gli studen-
ti di medicina e chirurgia, di kinesi-terapia e
per la professione ostetrica. 1l titolo di studio
richiesto ¢ quello del diploma professionale.

3.2. Studi universitari e obiettivi dello

schema LMD

Il prolungamento della durata degli studi
universitari, I’aumento del numero di diplo-
mi rilasciati e la globalizzazione degli studi
sono certamente gli elementi che pil han-
no contribuito a modificare il settore della
formazione nel corso degli ultimi quindici
anni. Ma Duniversita francese ha dovuto
ugualmente adattarsi ad un’evoluzione pro-
fonda nel pubblico dei diplomati: i titolari
di diploma di scuola superiore sono passati
dal 10% dei diciannovenni nel 1967 al 63%
nel 2006 (80% se si considerano anche
coloro i quali hanno il baccalaureato; cfr.
www.education.gouv.fr).

In effetti ’universita ha dovuto rispondere
a una domanda in rapidissima evoluzione nei
volumi, ma in profonda trasformazione, an-
che per contenuti e qualita degli studi supe-
riori assai piu professionalizzati (creazione
degli Instituts Universitaires de Tecnologie e
poi degli Instituts Universitaires Profession-
nalisés nel 1992 e dei diplomi professionali
alla fine degli anni novanta). Essa ha inol-
tre vissuto una crescente femminilizzazione
degli studenti in alcune materie tradizional-
mente frequentate da maschi, quali la medi-
cina o I’ingegneria. Questi elementi fanno si
che il posizionamento degli studi infermieri-
stici risulti in ritardo rispetto all’offerta uni-
versitaria generale.

Gli obiettivi della riconduzione della for-
mazione infermieristica all’interno dell’uni-
versita e della struttura LMD possono riassu-
mersi nei seguenti:

—rendere piu flessibili i percorsi di forma-
zione e omogeneizzare le durate: tre, cinque
e otto anni;

—rinforzare la chiarezza e I’armonizzazio-
ne dei titoli di studio per facilitarne 1’equiva-
lenza e il riconoscimento a livello europeo e
mondiale e la possibilita di svolgere periodi
di studio all’estero, grazie alla omogeneizza-
zione della durata dei corsi;

84

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



CONVEGNO ALASS

— allargare I’ offerta di formazione univer-
sitaria, inserendovi anche la formazione di
base e continua per le professioni sanitarie.

3.3. Lo schema LMD e gli IFSI

Lo schema LMD costituisce la nuova ar-
chitettura di base per gli studi post diploma.
All’interno di tale schema, se si considera
I’area delle discipline sanitarie, i corsi bre-
vi per esempio di assistente di studio medi-
co (délégué médical) o di kinesiterapeuta o
anche di ostetrica costituiscono condizione
per la preparazione al concorso di ammissio-
ne al corso di laurea di medicina e chirurgia
(possibilita prevista dalla riforma del 2002).
Se il concorso non riesce, i candidati pos-
sono orientarsi verso altre scuole specifiche
beneficiando comunque della formazione
acquisita nei processi di selezione definiti
dalle universita e le scuole (colloqui, esame
dei curricula, ecc.). La normativa vigente per
I’insegnamento superiore riconosce, infatti,
a ciascuna universita piena autonomia nelle
decisioni riguardati le modalita di selezione,
salvo applicare le regole nazionale di struttu-
ra e finanziamento dei programmi rientranti
nello schema LMD.

In Francia, il baccalaureato da accesso al-
I’universita. Come prima scelta, lo studente
potra iscriversi al concorso di ammissione
del corso di laurea in medicina e chirurgia e,
se egli non riesce, potra iscriversi al concor-
so per I’entrata agli IFSI. Il fatto di riuscire
brillantemente a passare il concorso di acces-
so alla formazione infermieristica comunque
non significa poi confermare 1’iscrizione e
quindi entrare realmente nela professione.

4. 1l concorso di accesso agli istituti di
formazione in assistenza infermieristica

Il concorso di entrata agli IFSI prevede
tre prove: due prove scritte e un colloquio di
fronte ad una commissione composta di tre
persone tra le quali uno psicologo.

4.1. Le prove di esame

Il concorso di accesso ai corsi in assistenza
infermieristica sono regolamentati a livello
nazionale e gestiti a livello dipartimentale. Le
prove scritte sono due: una di conoscenza ge-
nerale organizzata attorno a cinque questioni

di attualita sanitaria o sociale, ’altra basata
su test psico-tecnici. Ciascuna di queste due
prove ¢ associata a 20 punti. I candidatati che
ottengono meno di sette punti in almeno una
prova non possono essere ammessi ai corsi.
L’ammissione si ottiene passando il collo-
quio orale, il cui esito si cumula ai risultati
delle due prove scritte. La graduatoria da poi
la possibilita alle scuole di selezionare.

Alcuni osservatori mettono in dubbio 1’ef-
ficacia di un test di conoscenze generali svol-
to sulla base di cinque domande e meno di
cento righe a disposizione per le risposte, dal
momento che i candidati sono gia i possesso
di un baccalaureato. Altrettanto, c’€ chi met-
te in dubbio la pertinenza di tale tipo di prove
per selezionare persone che vogliono seguire
studi in assistenza infermieristica.

4.2. Criteri di selezione per la professione

Il sistema scolastico francese prevede che
clascuno studente mantenga un proprio cur-
riculum personale, in cui sono conservati
giudizi e voti ottenuti trimestralmente oltre
ai risultati dell’esame di baccalaureato. Tale
norma ¢ comune a scuole pubbliche e pri-
vate, classi di preparazione ai concorsi, ecc.
Alcune facolta di ingegneria da circa dieci
anni selezionano i propri studenti sulla base
di tale documentazione, optando cosi per una
modalita di selezione molto piu semplice da
un punto di vista materiale, organizzativo
ed economico rispetto ai tradizionali siste-
mi basati su test. Ma tutte queste scuole di
ingegneria hanno mantenuto il colloquio per
1 candidati selezionati su curriculum (e tali
colloqui sono divenuto piu lunghi e comples-
si per tutti i corsi di laurea di ingegneria o di
economia). Si tratta, dunque, di un sistema di
colloqui e di reclutamento di tipo professio-
nale, assai distante dal valutare le sole moti-
vazioni per lo studio.

Nel caso di percorsi formativi «profes-
sionalizzanti», i criteri di selezione su curri-
culum e colloquio devono basarsi sull’anda-
mento scolastico, ma soprattutto sulla prova
di capacita o qualita richieste dall’esercizio
dei lavori per i quali i corsi sono pensati e
offerti. Si tratta, in altri termini, di verifica-
re condizioni di «impiegabilita», per come
definite dall’organizzazione mondiale del
lavoro nel 2000 e dalla letteratura. Nel caso
dei futuri infermieri, si tratta di verificare la
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presenza di attitudini per seguire studi che
prevedono un’alternanza tra IFSI e ospeda-
le. Per le prove di accesso alla professione ¢
dunque opportuno prevedere modalita capa-
ci di selezionare criteri di personalita e/o di
motivazione e/o di capacita logica e metodo-
logica (analisi, sintesi, restituzione).

4.3. Posizionamento della formazione in-
fermieristica all’interno dell’offerta univer-
sitaria

L’analisi dei candidati ai concorsi per
I’ammissione agli IFSI descrive le caratteri-
stiche dei futuri infermieri generalisti e spe-
cialisti in Francia, cosi come dei coordinatori
e dei responsabili di molti servizi territoriali
o amministrativi. Essa puo fornire informa-
zioni utili nel tentativo di migliorare I’ attrat-
tivita dei corsi e della professione infermie-
ristica, rendendoli oggetto di una prima scel-
ta — e non di una seconda scelta — da parte
dei diplomati. Nel corso di un focus group,
la principale motivazione della scelta ¢ sta-
ta del tipo «dal momento che non potevo...
[fare qualche altra cosa] ... allora ho provato
il concorso perche mi hanno detto che c’¢ la-
voro!».

Un numero crescente di giovani ottiene
il baccalaureato e prosegue poi con gli studi
superiori. Cido ha completamente cambiato
il comportamento dei giovani che richiedo-
no studi post-diploma. Ma tale mutazione
non richiederebbe una parallela rivisitazio-
ne dell’offerta (scuole, equivalenze e siste-
ma LMD), visto che i giovani seguono in
primo luogo dei percorsi molto selettivi al
primo anno di studi post-diploma? Quindi,
questi ultimi si iscrivono ai concorsi di ac-
cesso di medicina e chirurgia, kinesiterapia,
professione ostetrica, soprattutto se sono in
possesso di una maturita scientifica e anche
se hanno gia superato il concorso per gli stu-
di infermieristici. Di conseguenza, una mi-
gliore conoscenza dei percorsi di selezione
IFSI permetterebbe di meglio riconoscere
e selezionare le caratteristiche individuali e
scolastiche dei candidati compresi gli adulti
che volessero entrare nella professione, cosi
come le condizioni istituzionali che facili-
tano la riuscita negli esami di ammissione.
Questo «effetto istituzione» (Rapiau e Ste-
phan, 2001), studiato dagli economisti del-
I’educazione, permette di determinare se un

Istituto ha un’influenza o meno sulla riuscita
all’esame di entrata, visto che 1’iscrizione e il
concorso si fanno nell’IFSI presso il quale si
vorrebbero proseguire gli studi. Per esempio,
nello studio di caso considerato nel Dipar-
timento del Rodano, alcune scuole lasciano
iscrivere agli esami un numero di candidati
che va da tre a nove volte il numero chiu-
so stabilito. Alla fine, il numero di studenti
viene raggiunto a seguito di numerose rinun-
ce da parte dei promossi e quindi andando a
ripescare esaminati restati in lista di attesa
presso l’istituto nel quale hanno sostenuto
I’esame o in altri IFSI.

5. Il caso dei del concorso 2005

5.1. | fattori che spiegano la riuscita al
€cOoNCorso

La seguente analisi si basa sulle teorie del-
I’utilita dell’organizzazione e della gestione
per processi sviluppate da Clareverane e Pa-
scal (2004). La banca dati del concorso 2005
IFSI del Dipartimento del Rodano compren-
de 1.600 candidati che hanno fatto il concor-
so ripartiti in cinque scuole.

Un po’ piu del 10% dei candidati che si
presentano agli esami sono maschi; piu della
meta risiede nel Dipartimento del Rodano,
un terzo in Dipartimenti vicini (Ain, Isére,
Loire et Sadne e Loire) e il resto in altri Di-
partimenti. Piu di un terzo dei candidati ha
frequentato corsi di preparazione al concor-
so. Per quel che concerne 1’eta, si tratta di
un concorso aperto ai giovani diplomati sia
come prima scelta, sia a seguito di un rio-
rientamento degli studi. Si puo inoltre nota-
re che il 10% della popolazione studiata ¢
composta di persone gia attive in campo sa-
nitario (personale di supporto in possesso di
un diploma di Stato o addetti ai servizi ospe-
dalieri; cfr. note 4 e 5), di un’eta compresa
trai32 ei48 anni. Inoltre abbiamo analizza-
to I’impatto delle caratteristiche istituzionali
sulla performance dei candidati. Queste va-
riabili definiscono lo statuto dell’istituzione
(pubblico o privato), la sua capacita di acco-
glienza al primo anno (grande = piu di 150
studenti: media = tra 91 e 150 studenti; pic-
cola = fino a 90) e la localizzazione (Lione
citta o fuori).
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5.2. Analisi statistica

L’analisi ¢ svolta sui candidati al concorso
dei cinque IFS del Dipartimento del Rodano,
ossia 1.600 candidati per 400 posti al primo
anno.

L’analisi statistica ha permesso di rilevare
correlazioni tra le variabili del campione e
di sopprimere la variabile sesso, fortemente
correlata con le altre variabili, in particolare
con il tipo di diploma. Abbiamo fatto ricorso
a correlazioni non parametriche (tasso B di
Kendall) per misurare le variazioni delle va-
riabili metriche. In un secondo tempo abbia-
mo utilizzato dei modelli probabilistici non
lineari (modello logit) per misurare 1’'impat-
to delle variabili individuali e delle variabili
istituzionali sulla probabilita di riuscita al
concorso (Jolibert, Jourdan, 2006).

Il primo modello di regressione logistica
indica che, coeteris paribus, ’insieme delle
variabili individuali considerate ¢ significati-
vo. Esse permettono di spiegare il 9,7% della
varianza spiegata (tabella 1).

La variabile «preparazione al concorso» ¢
molto significativa e il fatto di «essere pre-
parato» aumenta la probabilita di riuscita dei
candidati di piu del 34%. Per contro, si puod
notare che il fatto di avere un’eta maggiore
e percio di essere gia occupato in un’attivita
nel settore sanitario (aide-soignant ecc.) im-
plica all’incirca un 65% di riuscita in meno
rispetto ai candidati piu giovani senza espe-
rienze lavorative. Inoltre, il fatto di essere in
possesso di un titolo di baccalaureato tecno-
logico (STL, STT, STI) o di un titolo equiva-
lente riduce a un terzo in media le possibilita
di riuscita al concorso.

Oltre alle caratteristiche individuali, il mo-
dello prende in considerazione le caratteristi-
che istituzionali degli IFSI: statuto pubblico
o privato, capacita di accoglienza e localiz-
zazione (tabella 2). Tali variabili spiegano

il 16,1% della probabilita di successo all’in-
terno del nostro campione. Ad eccezione del
carattere pubblico/privato degli stabilimenti,
esse non hanno alcuna influenza sulle proba-
bilita di riuscita.

Al contrario, il carattere pubblico degli
istituti implica circa il 50% in meno di tas-
si di riuscita rispetto a quelli dei candidati
iscritti agli esami svolti negli istituti di diritto
privato.

6. Discussione e conclusioni

1. La procedura concorsuale riesce a sele-
zionare «i buoni candidati» secondo la logica
sottostante al tipo di prove previste e alla lo-
ro sequenza. Tuttavia spesso i candidati che
sono risultati tra i primi in graduatoria non
confermano I’iscrizione (cio€¢ abbandona-
no la formazione infermieristica) e gli IFSI
devono quindi ripescare tra gli idonei in po-
sizioni inferiori sulle graduatorie, per poter
riempire i posti disponibili per le immatrico-
lazioni. Uno studio ¢ in corso di svolgimento
per capire meglio le ragioni e le caratteristi-
che individuali legate agli abbandoni.

2. La visibilita della formazione infer-
mieristica aumenterebbe se fosse colloca-
ta all’interno del sistema universitario. Ci0o
implicherebbe una migliore attrattivitd sui
potenziali studenti (i candidati). Si potrebbe
cosi giocare di anticipo sul reclutamento dei
futuri professionisti di domani e, quindi, nel
medio-lungo periodo, dei quadri intermedi
del settore sanitario. La riconduzione all’in-
terno del sistema universitario non significa
un semplice miglioramento del diploma at-
traverso un aumento delle ore di formazione,
0 una mera ridenominazione come «laurea»
della formazione gia esistente, ma potrebbe
costituire una vera strategia di reclutamento
dei futuri professionisti per gli ospedali, per-

Coefficiente B Exp(B)
(*** soglia di significativita 1%) p
Corso di preparazione 0,295 *** 1,343
Eta maggiore di 32 ans - 1,062 *** 0,346
Tipo di baccalaureato STL, STT, STI — 1,025 *** 0,359
R2 de Nagelkerke: 0,097 N: 1.609
-2LL : 1.665,84

Tabella 1

| fattori individuali
Fonte: Concorso d’entrata
ai 5 IFSI del Dipartimento
del Rodano - 2005
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Tabella 2

| fattori istituzionali
Fonte: Concorso d’entrata
ai 5 IFSI del Dipartimento
del Rodano - 2005

e T Exp(B)
(*** soglia di significativita 1%)

Istituto pubblico - 0,614 *x*x* 0,541
Capacita dell’istituto
Media - 0,049 (ns) -
Lyon - 0,147 (ns) -
Preparazione 0,919 *** 2,508
Eta maggiore di 32 anni — 0,769 *** 0,463
Tipo di baccalaureato STL, STT, STI — 0,659 *** 0,517
R2 de Nagelkerke: 0,161 N: 1.609
-2LL : 1.598,79

ché essi possano cosi disporre di un bacino
di approvvigionamento piu sicuro ma anche
di un’opportunita per sviluppare competenze
piu specialistiche e articolate.

3. La probabilita di riuscire al concorso di
accesso agli IFSI considerati nello studio e,
coeteris paribus, riconducibile alle caratteri-
stiche individuali. Il fatto di aver seguito un
corso di preparazione al concorso aumenta
le possibilita di riuscita, cosi come il fatto di
essere giovani (avere piu di 32 anni ed essere
gia impiegati nel settore sanitario riduce in-
fatti la probabilita di riuscita). Essere titolare
di un baccalaureato tecnologico (STL, STT,
STI) riduce a un terzo le probabilita di riu-
scita. Infine, il fatto di iscriversi al concorso
in un istituto privato implica il 50% in piu
di probabilita, il che conferma il peso delle
variabili istituzionali gia segnalato nella let-
teratura di economia dell’educazione.

4. L’insegnamento superiore di massa
ha cambiato i comportamenti dei diploma-
ti. L’offerta si ¢ modificata soprattutto per
I’aumento di posti alle classi preparatorie ai
concorsi delle Grandes Ecoles, alle facolta di
ingegneria e di economia (Biot-Pasquerot,
2006), mentre 1’offerta di formazione infer-
mieristica ¢ restata meno appetibile non es-
sendo stata integrata all’interno del sistema
universitario e delle facolta di medicina.

5. In generale, ci si pu0 interrogare circa
I’efficacia dei concorsi di accesso alla for-
mazione infermieristica per come essi ven-
gono attualmente gestiti. In primo luogo,

essi risentono di un alto tasso di abbando-
no (cioé non conferma delle inscrizioni) da
parte dei candidati che hanno ottenuto i ri-
sultati migliori e, quindi, i primi posti in gra-
duatoria. Cio puo pregiudicare nel futuro la
disponibilita di professionisti di qualita, che
siano pronti a svolgere un ruolo di maggiori
responsabilita rispetto alle odierne. Il fatto
che la responsabilita della pianificazione sia
rimasta al livello nazionale potrebbe inoltre
comportare difficolta nel gestire i bisogni lo-
cali del sistema e trovare soluzioni ai proble-
mi contingenti che esso incontra sul campo.

Note

1. Per una definizione e una trattazione del concetto di
competenze, cfr. Zarifian (1999).

2. Cfr. Paradeise (1988).

3. Le DDASS sono presenti in ciascuno dei 100 dipar-
timenti in cui & divisa la Francia. Esse sono ammi-
nistrazioni periferiche dello Stato con responsabilita
in campo sanitario (assistenza ospedaliera, politiche
di salute pubblica, gestione del sistema professiona-
le, salute ambientale), sociale (sistemi per la gestione
delle urgenze sociali, accoglienza e integrazione de-
gli immigrati, servizi di accoglienza per i richiedenti
asilo politico, monitoraggio dei centri di accoglienza
e reinserimento sociale) e socio-sanitario (monito-
raggio dei centri residenziali e semi-residenziali per
disabili e anziani).

4. Si tratta di una figura professionale regolamentata che
si dedica principalmente a soddisfare i bisogni dei pa-
zienti quali il lavarsi, li vestirsi, il mangiare.

5. L’ASH si occupa della gestione dei locali, dell’igiene,
del ricambio del materiale alberghiero dell’ospedale e
dei trasporti dei pazienti. Egli non effettua prestazioni
dirette sul paziente.
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Soddisfazione rispetto al lavoro
e turnover dei medici

nel «Programa de Saltde da Familia»

CLAUDIA VALENTINA DE ARRUDA CAMPOS, ANA MARIA MALIK

The Family Health Program, contracted
out by public administration to non

profit organizations, is one of the main
component of the public healthcare
system in Brasil. The program, prevention
oriented, is focused on the families and
local communities. The turnover of
physicians is a problem because the link
between the doctor and the community

is a key element for the success of the
program. An analysis has been carried
out in order to understand the correlation
between the degree of job satisfaction
and the turnover among physiscians.

The results confirmed the existence of a
positive correlation between satisfaction
and stability on the job.
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1. Introduzione

Iniziato nel 1994, il programma Salute
della Famiglia ¢ diventato, a partire dal 1998,
la principale strategia del governo per attuare
I’assistenza di base in Brasile. Il programma
si ¢ diffuso rapidamente nei piccoli centri,
mentre ha incontrato maggiori difficolta nei
grandi centri urbani. Queste sono state gene-
rate sia per le modalita di finanziamento, che
hanno finito per privilegiare le piccole citta,
sia per la mancata previsione di differenti
modalita attuative in ambienti a maggiore
complessita e con un gran numero di specia-
listi (Brasil, Ministério da Saude, 2002a).

Il programma ha avuto uno sviluppo mol-
to rapido. Dal 1994 al 2004, il numero dei
team ¢ passato da 328 a 20.822. Nel luglio
del 2004, su 5.561 Comuni brasiliani 4.701
(84,55%) avevano adottato il programma
fornendo assistenza a circa il 38,3 della po-
polazione del Paese (Brasil, Ministério da
Satide, 2004b).

Diversamente da quello che avveniva nel
resto del Paese, nel quale il programma si
sviluppava su base comunale, a San Paolo,
Comune con una popolazione di circa 11
milioni di abitanti, il PSF fu avviato dal go-
verno dello Stato nell’anno 1961. Nel 2001,
I’ Assessorato alla salute del Comune ha as-
sunto la responsabilita del programma e ha
cominciato ad attuarlo attraverso 12 istitu-
zioni partner (IP) che, congiuntamente al-
I’assessorato, sono responsabili della defini-
zione ed attuazione delle politiche del perso-
nale rivolte ai professionisti che partecipano
al programma.

Il modello di tutela della salute proposto
dal PSF ha tra le sue priorita la prevenzione,
la promozione e il recupero della salute. Il
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suo obiettivo ¢ quello di integrare la tradizio-
nale rete di assistenza di base e garantire una
attenzione complessiva alla salute della fa-
miglia. Le Unita di salute della famiglia de-
vono essere integrate con la rete dei servizi e
rappresentare il punto di accesso al Sistema
unico di salute (SUS). Ogni Unita di salute
della famiglia ha un riferimento territoriale
attraverso ’iscrizione dei pazienti. Le Uni-
ta sono composte da Equipe di Salute della
famiglia (ESF) responsabili della presa in
carico della popolazione che risiede in una
certa zona. Nel modello di funzionamento il
focus ¢ sulla famiglia e sulla comunita e vie-
ne particolarmente valorizzato il rapporto tra
i professionisti e la popolazione. La compo-
sizione minima di una ESF vede la presenza
di un medico generalista, un infermiere, un
infermiere ausiliario e da due a sei operatori
di salute di comunita. Questi ultimi devono
risiedere necessariamente nel territorio inte-
ressato e sono responsabili del rapporto tra la
ESF e la popolazione.

E compito del medico del PSF fornire as-
sistenza complessiva a individui in diverse
fasce di eta, essendo responsabile del loro
stato di salute. L’idea ¢ che egli riesca in
questo compito estendendo la sua attenzio-
ne ai fattori emotivi, familiari e sociali che
influenzano lo stato di salute, oltre che pre-
sidiare adeguatamente la prevenzione. Deve
realizzare interventi non solo assistenziali
ma, insieme agli altri componenti dell’ équi-
pe, educativi e sociali, deve inoltre partecipa-
re alla programmazione e organizzazione del
lavoro dell’ équipe. La continuita dei membri
dell’ équipe, e specialmente del medico, ¢
considerata uno dei fattori critici di successo
per il programma. Nonostante la percezione
dell’esistenza di un turnover tra i medici, vi
sono pochi dati sul fenomeno (Brasil, Mini-
stério da Saude, 2002a; Brasil, Ministério da
Satide, 2004a).

Sono state formulate alcune ipotesi sui
fattori che influenzano il turnover dei medici
del PSF. Le ipotesi possono essere raggrup-
pate nelle seguenti categorie: tipo di contrat-
to, profilo del medico PSF e condizioni di
lavoro.

L’espansione del programma ¢ avvenuta
in un periodo di marcata tendenza alla flessi-
bilizzazione dei rapporti di lavoro nel settore
pubblico del Brasile, con forme contrattuali
molto variegate. Nel SUS tale tendenza ha

assunto la forma di un aumento nella «terzia-
rizzazione del rapporto»: I’operatore pubbli-
co ha iniziato a reperire gli operatori non piu
direttamente ma attraverso altre organizza-
zioni. Una delle ipotesi sollevate ¢ che I’alto
numero di contratti temporanei ha condotto
ad una elevata mobilita dei medici (Brasil,
Ministério da Sadde, 2002a; Machado, 2002;
Dal Poz, 2002; Girardi, Carvalho, 2003).

La carenza di medici con un profilo ade-
guato & spesso segnalata come una delle dif-
ficolta nell’ attuazione del PSF. Inchieste rea-
lizzate con i responsabili di grandi Comuni
hanno indicato come 1’assunzione di un lar-
go numero di medici neolaureati sia uno dei
fattori potenzialmente correlati alla mobilita.
Dopo un breve periodo di tempo, essi abban-
donavano il lavoro per frequentare la specia-
lizzazione. Nella stessa inchiesta, i medici
assunti dal programma sono stati descritti o
come giovani e disoccupati, o0 come anzia-
ni gia pensionati, con profili difficilmente
adattabili al lavoro richiesto, condizione che
potrebbe spiegare 1’elevato turnover (Brasil,
Ministério da Sadde, 2002a).

In teoria, il PSF prevede che il medico sia
un generalista o un medico di famiglia. In
pratica, si osserva che vi sono molti profes-
sionisti con bassa qualificazione e una plu-
ralita di compiti. Indagini sui profili dei me-
dici e infermieri del PSF hanno dimostrato
come, nel 1999, soltanto il 36,7% dei medici
assunti nel programma avevano una qualche
specializzazione, una percentuale bassa se
confrontata alla media nazionale intorno al
75% (Machado, 2002).

L’alta mobilita trova spiegazione anche
in altri fattori, quali il sovraccarico di lavo-
ro, difficolta strutturali come la mancanza di
farmaci e altri materiali, I’insicurezza gene-
rata dalla mancanza di una specializzazione
adeguata per ricoprire il ruolo di medico ge-
neralista (Cappozzolo, 2003)

La necessita di tornare a rendere attraente
il PSF per i medici ha portato alcuni gestori
ad attuare specifiche strategie di attrazione e
ritenzione dei professionisti centrate su mi-
gliori livelli retributivi e supporto allo svi-
luppo delle competenze professionali.

La retribuzione dei professionisti nel pro-
gramma era superiore rispetto a quella di
molti specialisti nel settore pubblico o pri-
vato. Una indagine nazionale realizzata nel
2001 ha verificato che le retribuzioni pagate
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ai professionisti erano in media superiori del
76% rispetto al mercato del lavoro, intorno a
quattro mila reais (circa mille e trecento euro
in valori 2006). Sebbene la retribuzione sia
uno degli elementi di attrazione per i medici
che potrebbero essere reclutati dal program-
ma, nessuno puo garantire la loro stabilita.
Per alcuni autori il livello retributivo offerto
ai medici dal PSF & una forma di compensa-
zione per la precarieta del rapporto (Dal Poz,
2002; Brasil, Ministério da Sadde, 2002a;
Girardi, Carvalho, 2003).

Per quanto riguarda lo sviluppo delle com-
petenze professionali, la percezione che i me-
dici non avessero una adeguata formazione
professionale per garantire una risposta com-
plessiva ai bisogni, in linea con gli obiettivi
del PSF, ha portato il Ministero della salute
a considerare I’educazione permanente dei
professionisti come una delle sfide centrali
per il successo del programma. Per affrontare
il problema nel 1996 il Ministero convoco al-
cune istituzioni di insegnamento perché pre-
sentassero progetti di sviluppo e formazione
per i professionisti del PSF. Gia nel 2001 vi
erano 30 poli per lo sviluppo, formazione ed
educazione permanente per il personale del
programma nei 27 Stati del Brasile (Brasil,
Ministério da Sadde, 2002b).

2. Come le istituzioni partner hanno imple-
mentato il PFS nel Comune di San Paolo

Nel Comune di San Paolo la storia del
PES si puo dividere in due momenti: dal
1996 al 2001 il governo dello Stato ha attua-
to nel Comune il Progetto Qualita Integrale
nell’Assistenza Sanitaria sostanzialmente
analogo al PSF. Dopo il 2001, con il trasfe-
rimento delle responsabilita per la sanita ai
Comuni, 1’ attuazione del PSF é stata trasferi-
ta all’assessorato comunale.

Nel 1996 il Ministero della salute conclu-
se la prima partnership con la casa di cura
Santa Marcellina, utilizzando lo strumento
della convenzione. Nell’anno seguente fu
firmata un’altra convenzione con la Fonda-
zione Zerbini per coprire una differente zona
del Comune.

Il modello di convenzionamento utilizza-
to rifletteva una partnership tra il governo e
organizzazioni non profit vocate all’offerta
di servizi nell’area della salute, fondazioni e
organizzazioni sociali. Alla base della scelta

vi era una valutazione da parte del governo
secondo la quale la gestione dei servizi at-
traverso organizzazioni non profit avrebbe
assicurato al programma maggiore flessibi-
lita gestionale ed amministrativa. Nel model-
lo proposto, i partner gestiscono il progetto
integralmente con una struttura centrale in-
caricata della pianificazione, supervisione
e valutazione del programma. Insieme al-
le strutture tecniche del governo, i partner
identificano le aree territoriali che le équipe
devono coprire, reclutano le équipe tecniche
e gli operatori di comunita e provvedono al-
la loro formazione professionale. I progetti
sono stati totalmente finanziati con risorse
pubbliche, mentre le organizzazioni conven-
zionate hanno provveduto alla gestione delle
risorse, all’approvvigionamento dei beni ne-
cessari, al reclutamento del personale e al lo-
ro funzionamento. I professionisti sono stati
assunti in regime di impiego privato e sele-
zionati attraverso ’analisi dei curriculum e
interviste.

Come gia segnalato a partire dal 2001, con
la «comunalizzazione» del sistema sanitario,
le convenzioni e gli accordi passano sotto la
responsabilita del governo locale. Il numero
delle organizzazioni partner viene aumentato
passando da due a dodici, mentre lo strumen-
to giuridico diviene il contratto di fornitura
di personale per lo svolgimento del program-
ma.

Le tipologie di organizzazioni coinvolte
sono di varia natura. La Sociedade Benefi-
cente lIsraelita Brasileira Hospital Albert
Einstein ha al suo centro un ospedale che
presta assistenza di alta complessita sostan-
zialmente rivolta alle classi abbienti. La As-
socia¢cdo Congregacdo Santa Catarina, la
Casa de Saiide Santa Marcelina e la Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo sono en-
tita legate agli ordini religiosi, conosciute per
la qualita dell’assistenza fornita a utenti pro-
venienti da diverse classi sociali e anche per
gli interventi nell’area educativa. La Orga-
nizagdo Santamarense de Educacdo e Cul-
tura, la Universidade Federal de Sao Paulo
e la Fundacdo Faculdade de Medicina da
Universidade de Sdo Paulo sono tutte orga-
nizzazioni che operano nel campo dell’istru-
zione universitaria. L’ Instituto Adventista de
Ensino opera nel settore della formazione
tecnica, mentre la Associacdo Comunitdria
Monte Azul, la Associagdo Satide da Familia
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Tabella 1

Aspetti e indicatori
di soddisfazione nel lavoro

e il Centro de Estudos e Pesquisa Dr. Jodo
Amorim sono Ong che si occupano dell’as-
sistenza alle persone disagiate. Il numero
complessivo di operatori reclutati da queste
organizzazioni per 1’attuazione del program-
ma era, nel 2004, di 7.596 unita, di cui 668
medici generalisti.

3. Obiettivi e metodi

L’obiettivo generale dello studio ¢ quello
di identificare i principali fattori che condu-
cono alla rotazione dei medici generalisti del
PSF nel Comune di San Paolo. Gli obiettivi
specifici sono quelli di valutare il grado di
soddisfazione nel lavoro dei medici genera-
listi, il loro tasso di mobilita, la correlazione
tra queste due variabili.

Sono stati raccolti dati riguardanti la sod-
disfazione nel lavoro su un campione di 242
medici (36,2% del totale) in collaborazione
con le strutture del Comune. I risultati del-
I’indagine sulla soddisfazione si dividono in
tre parti: risultati generali, analisi per singolo
indicatore, analisi per organizzazione di ap-
partenenza.

Gli indicatori utilizzati per valutare il gra-
do di soddisfazione sono quelli definiti nella
tabella 1, utilizzando una classificazione in
cinque intervalli: molto soddisfatto (da 90 a

Aspetto

Indicatore

Materiale

Ambiente fisico
Materiali di consumo

Personale

Identificazione con i compiti
Qualificazione professionale
Stress

Uso delle abilita

Sviluppo nel lavoro

Qualita

Qualita dei servizi nel settore
Qualita del servizio nel PSF

Sociale

Fiducia nelle relazioni tra équipe
Relazioni intra-équipe

Riunioni di équipe

Riunioni della unita

Adesione

Immagine esterna

Credibilita dell’indagine

100); soddisfatto (da 75 a 90); parzialmente
soddisfatto (da 50 a 75); insoddisfatto (da 25
a 50) e molto insoddisfatto (da 0 a 25).

Successivamente € stato calcolato, sull’ar-
co temporale di un anno (luglio 2004 giu-
gno 2005), un indice di furnover dei medici
per istituzione partner e i risultati correlati a
quelli relativi alla soddisfazione. La formula
utilizzata per il calcolo dell’indice R ¢ data
dalla percentuale di dimissioni nell’anno sul
numero di medici presenti a fine periodo. Ta-
le parametro viene ritenuto adeguato per va-
lori fino al 25%, inadeguato per valori tra il
25% e il 50%, critico oltre tale soglia. Infine
sono state analizzate le possibili correlazioni
tra gli indici di turnover e la tipologia di isti-
tuzione partner.

4. Risultati

Indici di turnover

L’indice generale di turnover dei medici
del PSF, nel periodo considerato per il Co-
mune di San Paolo, ¢ stato del 37,4%, valore
che puo essere considerato come inadeguato.
L’indice di turnover per istituzione partner ¢
sintetizzato nella tabella 2.

In due casi non ¢ stato possibile calcolare
I’indice. In generale si osserva una rilevante
variabilita dell’indice tra le diverse istituzio-
ni, con una variazione che va dal 14,3% del
caso migliore fino al 61,1% di quello peggio-
re. Soltanto due organizzazioni rilevavano
I’indice sistematicamente e soltanto una uti-
lizzava la variabile sistematicamente nei pro-
cessi gestionali. Secondo i criteri gia esposti,
tre casi sono da considerarsi adeguati, cinque
inadeguati e due critici.

Soddisfazione sul lavoro dei medici

L’indagine sulla soddisfazione si divide in
due parti: la prima esplora alcune caratteri-
stiche del campione e la seconda analizza lo
stato della variabile indagata.

Per comprendere meglio chi siano i medi-
ci del PSF sono stati rilevati i seguenti ele-
menti: sesso, fascia di eta, luogo di nascita,
luogo di formazione, anni dalla laurea, spe-
cializzazione conseguita, tirocinio concluso,
formazione ricevuta nel programma, durata
dell’impiego nel programma, occupazioni
precedenti, numero di rapporti di lavoro in
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's:,'t“m"e IPL | IPIL | IPII | IPIV | IPV | IPVI [IPVIL|IPVIL| IPIX | IPX | IPXI | IPXII
artner
Indice di turnover (%) 432 | 61,1 | 41,3| 32,3| 42,4| 60,9| 26,7| - - | 22,8| 14,3| 22,2
essere, mezzo di locomozione e tempo im-  della unita (89,3). Al di sopra del punteggio
di 90, che indica una elevata soddisfazione Tabella 2

piegato per raggiungere il posto di lavoro.

I risultati mostrano una certa preponderan-
za dei maschi (55,9%) con il 52,1% dell’in-
tero campione sotto i 40 anni di eta (appena
il 3,3% superavano i 59). Il 46,8% ¢ nato a
San Paolo e quasi la meta aveva frequenta-
to universita pubbliche (49,8%). 1l 35,5%
aveva meno di 4 anni dalla laurea; il 20,1%
da5al4;il 26,8% da 15 a24 e il 17,6%
pit di 25 anni. Quanto alla specializzazione,
il 58,6% 1’aveva conclusa, mentre il 36,8%
aveva concluso il tirocinio. Aveva partecipa-
to alla formazione di base offerta dal Comu-
ne 1’84,6% e a quella specialistica il 30,7%.
Per il 29,7% degli intervistati la posizione di
medico generalista nel PSF rappresentava la
prima esperienza professionale. Il 56,8% di-
chiarava di avere due o piu rapporti di lavoro
e il dato ¢ particolarmente significativo se
si considera che il debito orario previsto dal
programma ¢ di 40 ore settimanali.

Dato il problema specifico di San Pao-

troviamo le relazione intra-équipe (93,4) e le
riunioni di équipe (94,3). 1l punteggio com-
plessivo che si attesta al livello di 74,7 mo-
stra un giudizio di parziale soddisfazione.

Nella successiva tabella 4 sono rappre-
sentati i valori assunti dai singoli indicato-
ri articolati per le 10 IP per le quali ¢ stato
possibile concludere 1’indagine. I dati della
tabella sono stati utilizzati per analizzare le
correlazioni con il turnover.

Correlazione tra il livello di soddisfazione
e il turnover

Come era prevedibile, il grado di soddi-
sfazione ha una correlazione negativa con il
turnover (— 0,46), nel senso che a piu elevati
livelli di soddisfazione corrispondono mino-
ri tassi di turnover. La successiva tabella 5
indica i tre fattori che mostrano le piu elevate

Turnover dei medici
per istituzione partner (IP)

Tabella 3

Punteggi attribuiti

. . . correlazioni con il turnover. agli indicatori
lo rappresentato dalle distanze tra i diversi
quartieri e le difficolta di trasporto, una par-
te dell’indagine era specificamente rivolta a . ]
. s . .. Aspetto Indicatore Risultato

esplorare la questione. L’82,7% dei medici
risultava utilizzare 1’ autovettura per raggiun- Materiale Ambiente fisico 406
gere il posto di lavoro, il 71,4 impiegava Materiali di consumo 54.4
meno di un’ora, il 20,7 da un’ora a un’ora e '
mezza, i1 7,9% piu di un’ora e mezza. Personale Identificazione con i compiti 87,1

Per quanto concerne i gradi di soddisfa- Qualificazione professionale 482
zione, i punteggi ottenuti dai singoli indica- Stress 36,2
tori sono riportati nella tabella 3. Uso delle abilita 774
' Dallia tabellg si osserva come i fat'torl pl'l\l Sviluppo nel lavoro 78.6
insoddisfacenti (sotto il punteggio di 50) ri-
levati siano stati lo stress (36,2), I’ambiente Qualita Qualita dei servizi nel settore 83,8
fisico (40,6) e la qualificazione professionale Qualita del senvizio nel PSF 89,3
(48,2). Una parziale soddisfazione si ritrova
per i materiali a disposizione per lo svolgi- Sociale Fiducia nelle relazioni tra équipe 80,6
mento delle attivita (54,4). Un livello ade- Relazioni intra-équipe 93,4
guato caratterizza 1’uso delle abilita (77,4), Riunioni di équipe 94,3
lo sviluppo nel lavoro (78,6), la fiducia nelle Riunioni della unita 89,3
relazioni tra équipe (80,6), I’adesione al pro- Adesione 82,0
gramma (82,0), 'immagine esterna (82,1), la Immagine esterna 82,1
quahté. dei servizi nel settore (83,8), la qua- Credibilita dell'indagine 78,6
lita del servizio nel PSF (89,3) e le riunioni
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Tabella 4
Indicatori di soddisfazione per IP
Indicatori IP1 IPIl | IPII |IPIV | IPV [ IPVI [IPVII [IPVIII|IPIX | IPX | Total | Max. | Min Al:l;)'i;zeza s
Ambiente fisico 85,2 | 79,6 | 83,3 | 91,4 | 90,7 | 91,7 | 81,0 | 83,9 | 93,3 | 91,7 | 87,4 | 91,7 | 79,6 12,1 5,1
Materiali di consumo 38,6 | 47,1 | 45,9 | 45,7 | 42,6 | 40,0 | 47,6 | 60,5 | 56,3 | 54,6 | 48,2 | 60,5 | 38,6 21,9 7,2
Identificazione con i compiti 43,2 | 32,4 | 45,9 | 46,4 | 36,1 | 36,7 | 31,3 | 41,7 | 37,5 | 50,0 | 40,6 | 50,0 | 31,3 18,7 6,3
Qualificazione professionale 63,6 | 46,3 | 56,9 | 52,9 | 52,9 | 50,0 | 50,0 | 59,7 | 51,6 | 65,7 | 54,4 | 65,7 | 46,3 19,4 6,3
Stress 40,5 | 43,5 | 56,3 | 36,4 | 33,3 | 23,3 | 35,7 | 19,4 | 60,0 | 34,3 | 36,2 | 60,0 | 19,4 40,6 12,7
Uso delle abilita 73,9 | 80,6 | 85,4 | 736 | 8,1 | 63,3 | 81,0 | 78,3 | 750 | 79,6 | 77,4 | 86,1 | 63,3 22,8 6,7
Sviluppo nel lavoro 83,0 | 8,1 | 77,1 | 71,4 | 79,8 | 60,0 | 84,5 | 77,4 | 84,4 | 75,0 | 78,6 | 86,1 | 60,0 26,1 7,9
Qualita dei servizi nel settore 84,1 | 84,3 | 773 | 77,1 | 852 |80,0|893|839|859|91,7 | 838|917 | 77,1 14,6 4,7
Qualita del servizio nel PSF 85,2 | 87,0 | 87,5 | 89,0 | 95,4 | 95,0 | 83,8 | 87,9 | 87,5 | 90,7 | 89,3 | 95,4 | 83,8 11,6 3,8
Fiducia nelle relazioni tra équipe 81,8 | 77,8 | 85,4 | 75,7 | 86,1 | 76,7 | 83,8 | 78,2 | 81,3 | 82,7 | 80,6 | 86,1 | 75,7 10,4 3,7
Relazioni intra-équipe 91,7 | 92,6 | 91,7 | 94,3 | 94,4 | 96,7 | 96,4 | 87,9 | 96,9 | 95,4 | 93,4 | 96,9 | 87,9 9,0 2,8
Riunioni di équipe 88,6 | 93,5 | 979 | 97,1 | 96,3 | 96,7 | 96,4 | 91,1 | 87,5 | 96,3 | 94,3 | 97,9 | 87,5 10,4 3,8
Riunioni della unita 90,9 | 84,3 | 97,9 | 91,9 | 98,1 | 95,0 | 788 | 82,1 | 79,7 | 96,3 | 89,3 | 98,1 | 78,8 19,3 7,6
Adesione 88,6 | 86,0 | 77,1 | 80,0 | 83,3 | 70,0 | 85,0 | 79,8 | 85,9 | 82,4 | 82,0 | 88,6 | 70,0 18,6 5,4
Immagine esterna 90,9 | 88,0 | 83,3 | 70,7 | 85,2 | 80,0 | 91,3 | 77,4 | 87,5 | 76,9 | 82,4 | 90,9 | 70,7 20,2 6,8
Credibilita dell’indagine 90,9 | 80,8 | 77,1 | 68,6 | 87,0 | 81,7 | 79,8 | 73,4 | 79,7 | 73,1 | 78,6 | 90,9 | 68,6 22,3 6,6
Risultato complessivo 76,3 | 744 | 76,6 | 72,6 | 77,0 | 71,0 | 74,8 | 72,7 | 76,9 | 77,3 | 74,7 | 77,3 | 71,0 6,3 2,2

S = deviazione standard.

Celle ombreggiate = valori maggiori di 2 S.

Tabella 5
Principali correlazioni

La maggior correlazione si ¢ evidenziata
per la qualificazione professionale, ossia tan-
to maggiore ¢ la qualificazione fornita tanto
minore ¢ il turnover. In generale, i risultati
dell’indagine mostrano come i medici si sen-
tano poco qualificati per svolgere le funzioni
assegnate. Una assenza di politiche rivol-
te al sostegno e sviluppo delle competenze
professionali si riflette quindi sul turnover.
Bisogna inoltre ricordare come la qualifica-
zione professionale fosse al terzultimo posto
come livello di soddisfazione.

Il ruolo della seconda variabile nell’in-
fluenzare il turnover ¢ facilmente intuibile,
in quanto esprime il disagio nel raggiungere
il posto di lavoro e deve essere letta anche in
relazione al costo opportunita del tempo dei
medici.

Il terzo fattore per importanza ¢ relativo
alla disponibilita di materiale di consumo

Fattori di soddisfazione r
Qualificazione professionale -0,59
Tempo di trasporto per il luogo di lavoro (piu di un’ora) 0,57
Materiali di consumo -0,53

(= 0,53). Una criticita nella disponibilita di
mezzi necessari per svolgere adeguatamente
i propri compiti si riflette nella permanenza
nello stesso lavoro. La medesima variabile
occupava il quarto peggior posto in relazione
alla soddisfazione.

Altri fattori rilevanti nello spiegare il fe-
nomeno qui considerato sono rappresentati
nella tabella 6.

Il tempo trascorso dalla conclusione degli
studi ¢ un fattore di stabilita dei professioni-
sti (— 0,50). Quanto maggiore ¢ la percentua-
le di soggetti che ricadono in questa catego-
ria, tanto maggiore ¢ la stabilita; viceversa,
quanto maggiore ¢ la presenza di professio-
nisti appena formati (meno di 4 anni) tanto
maggiore ¢ il tasso di turnover (0,47). Poiché
I’eta e I’anzianita di laurea sono strettamente
correlati (0,94), non ¢ sorprendente che 1’eta
mostri indici di correlazione simili (0,47).

Sorprendentemente, la retribuzione risul-
ta positivamente correlata con il turnover,
ossia a piu elevati livelli retributivo € asso-
ciata maggiore mobilita. Due ipotesi sono
state considerate a tal riguardo. La prima
era che le IP che avevano unita piti lontane
dalle zone centrali pagassero retribuzioni
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piu elevate. Nel testare tale ipotesi si € pe-
ro verificata I’esistenza di una correlazione
molto scarsa (0,32) tra tempi di percorrenza
per raggiungere il lavoro e livelli salariali. In
ogni caso, la correlazione tra livelli retributi-
vi e turnover risultava comunque superiore;
cio ha condotto ad una seconda ipotesi: che
la retribuzione fosse utilizzata come mecca-
nismo di stabilizzazione dei professionisti.
Quindi, non ¢ la retribuzione che influenza la
mobilita, ma & I’elevato turnover che innalza
il livello retributivo dei medici. Siccome la
correlazione tra turnover e remunerazione ¢
positiva (0,48), lo strumento non sembra es-
sere efficace.

Il fattore successivo ¢ I’ambiente fisico:
quanto peggio esso viene percepito, minore
¢ la stabilita. Si ricorda come tale variabile
fosse al penultimo posto nella valutazione
della soddisfazione.

L’avere avuto precedenti esperienze nel
PSF sembra influenzare negativamente il
turnover (— 0,46). Bisogna sottolineare come
quasi un terzo dei medici intervistati avesse
avuto esperienze precedenti nel PSF, il che
indica una certa mobilita dei professionisti
tra Comuni e organizzazioni partner.

Se si considerano i dati relativi alla sod-
disfazione, si osserva come tre delle quattro
variabili con la peggior situazione risultino
correlate con il fenomeno analizzato. Solo lo
stress, la variabile posizionata peggio, non
mostra sostanzialmente alcuna correlazione
con il turnover.

Questi risultati, valutati alla luce delle teo-
rie motivazionali di Herzberg (1964, 1997),
indicano che i fattori «igienici» che produ-
cono insoddisfazione rispetto al lavoro sono
quelli che mostrano la piu elevata correlazio-
ne con il turnover.

Nuova ipotesi sui fattori che influenzano la
stabilita dei medici

Nell’approfondimento dell’analisi, altri
fattori si sono dimostrati poter essere rile-

Fattori di soddisfazione

Tempo dalla laurea (da 4 a 15 anni)
Retribuzione

Tempo dalla laurea (meno di 4 anni)
Fascia di eta (fino a 29 anni)
Ambiente fisico

Con precedente esperienza nel PSF

-0,50
0,48
0,47
0,47

-0,47

-0,46

N

questa prospettiva ¢ stato approfondito il
ruolo svolto dalle specifiche caratteristiche
delle singole istituzioni. Si ¢ quindi testata
I’ipotesi che il contesto delle organizzazio-
ni caratterizzate dalla presenza di ospedali
o facolta di medicina con elevata immagine
potesse influenzare positivamente la stabilita
dei medici. A tal fine, le organizzazioni esa-
minate sono state classificate in tre gruppi a
cui ¢ stato attribuito un differente punteggio,
in relazione alla presenza di ospedali e alla
fama della eventuale facolta. L’attribuzione
dei punteggi ha consentito di testare la cor-
relazione presente, che & risultata essere pari
a — 0,89 superiore ad ogni altra correlazione
riscontrata nell’indagine (vedi tabella 7).

5. Conclusioni

Lo studio ha confermato le ipotesi circa
I’esistenza di una correlazione tra la soddi-
sfazione nel lavoro e il furnover dei medici
del PSF nel Comune di San Paolo. I fattori
che mostrato il maggior impatto sulla stabi-
lita dei medici sono risultati essere la quali-
ficazione professionale, la distanza dal luogo
di lavoro e la disponibilita di materiale di
consumo. E emerso anche un ruolo rilevante
dei cosiddetti «fattori igienici» nella spie-
gazione del fenomeno. Quanto alla retribu-
zione, I’'indagine ha dimostrato che essa ¢ in
grado di attrarre i professionisti, ma non di
trattenerli.

Per quanto riguarda il grado di soddisfa-
zione rispetto al lavoro, ¢ emerso che que-

Tabella 6

Altre correlazioni tra fattori

e turnover

Tabella 7

Correlazione tra turnover

vanti nella spiegazione del fenomeno. In  sto ¢ solo parziale, anche se una variabilita e punteggi
IP1 IPIl | IPIII | IPIV | IPV | IPVI | IPVII [IPVIII| IPIX | IPX | IPXI | IP Xl r
Indice di turnover (%) 43,2 | 61,14 | 41,3 | 32,3 | 42,4 | 60,9 | 26,7 - - 22,8 | 14,3 | 22,2
Punteggi 1 1 1 2 2 1 3 1 3 3 3 3 |-0,89
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¢ riscontrabile tra le diverse organizzazioni.
Gli indicatori che mostrano i valori peggiori
a questo riguardo sono lo stress, I’ambiente
fisico, la qualificazione professionale e la di-
sponibilita di materiale, mentre all’estremo
opposto si collocano gli indicatori relativi al
lavoro di équipe.

L’indice di turnover dei medici varia, a
seconda delle istituzioni partner, dal 14,3%
fino al 61,1%. E stato possibile raggruppa-
re le organizzazioni in diverse categorie: tre
sono risultate avere un valore definito «ade-
guato», cinque un valore non adeguato e due
un valore critico, cio¢ superiore al 50%.

E stata riscontrata una rilevante correla-
zione tra I’indice di turnover e il prestigio
dell’istituzione considerata. E possibile che
il basso prestigio che accompagna il ruolo di
medico del PSF sia in una certa misura com-
pensato dal prestigio della istituzione, a sua
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Comparazione internazionale
dei sistemi di classificazione

dei pazienti

CEciLE BLEIN, DENIS CLOT, MICHEL LAMURE

The article analyses the process

of construction, diffusion and
implementation of patient classification
systems in the healthcare environment.
At the very beginning such systems

were simple tools used to describe the
activities of the hospital, later they
became an important element for costs
end expenditures control. Healthcare
systems pay a growing attention to
patient classification systems because
when linked to perspective payment they
can change the behaviour of the main
players in the field. Patient classification
systems are now internationally diffused
and different models of adoption have
been experienced. The paper describes
the main grouping procedures used in
different countries and their utilisation in
the specific national contexts.
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1. Introduzione

Oggetto del presente articolo ¢ la meto-
dologia di costruzione dei sistemi di classi-
ficazione dei pazienti. Inizialmente concepiti
per mettere in relazione i pazienti trattati in
regime di ricovero con i costi generati dal
loro trattamento, sono stati essenzialmente
utilizzati a fini di gestione interna e di ben-
chmarking. A fronte della evoluzione che ha
caratterizzato in tutti i Paesi il contesto della
sanitd, le necessita dei diversi attori coinvolti
si sono modificate. A livello internazionale,
ormai i sistemi di classificazione sono utiliz-
zati come strumenti di «pagamento prospet-
tico» e quindi come sistemi rilevanti nella
regolazione del funzionamento complessivo.
Per comprendere I’importanza del ruolo gio-
cato da tali meccanismi abbiamo analizzato
le loro evoluzioni che si traducono, sostan-
zialmente, in modificazioni strutturali negli
algoritmi di raggruppamento. I diversi Pae-
si hanno dovuto scegliere impianti coerenti
con i loro obiettivi di regolazione dei sistemi.
Abbiamo mappato a livello internazionale i
diversi impianti adottati, selezionando alcuni
Paesi secondo criteri di specificita e/o com-
parabilita. Sono emerse due grandi categorie
di Paesi. Abbiamo descritto le caratteristiche
di funzionamento di ciascuno dei grouper
scelti dai diversi Paesi e li abbiamo messi in
relazione con i modelli di regolazione adot-
tati.

2. La storia dello sviluppo dei Drg

2.1. La filosofia

I Drg (Diagnosis Related Group) rappre-
sentano un sistema di classificazione dei
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pazienti che fu in origine sviluppato con la
finalitd di mettere in relazione le diverse ti-
pologie di pazienti trattati in regime di rico-
vero con i costi reali generati per gli ospe-
dali. Oggi il campo di utilizzo dei Drg si ¢
diversificato e comprende: la sorveglianza
epidemiologica, la gestione clinica, la com-
parazione delle attivita tra strutture diverse,
ma anche la gestione dei piani e dei budget
e, piu di recente, il rimborso e il pagamento
degli ospedali attraverso il meccanismo del
pagamento prospettico.

2.2. Come sono stati concepiti

Il sistema Drg ¢ nato negli Stati Uniti alla
fine degli anni ’60 nel quadro dell’introdu-
zione del programma Medicare (Heavens,
1999). Nel 1967 erano infatti nati i program-
mi federali di assistenza per le persone an-
ziane (Medicare) e per le persone in stato di
poverta (Medicaid). Medicare copriva allora
circa il 13% della popolazione rappresentato
dalle persone al di sopra dei 65 anni, i porta-
tori di handicap e gli insufficienti renali cro-
nici. Per ottimizzare la presa in carico di tale
segmento di popolazione, gli ospedali hanno
cercato di mettere in atto un sistema che con-
sentisse loro I’ottimizzazione nell’uso delle
risorse e garantisse la qualita delle cure.

In questo contesto una équipe dell’univer-
sita di Yale, diretta dal professor Fetter, ini-
7i0 lo sviluppo dei Drg.

Il processo di formazione dei «Drg ori-
ginali» comincio con I’articolazione delle
principali diagnosi in categorie denominate
Categorie diagnostiche maggiori (CDM).
Queste ultime sono state formalizzate da
medici al fine di assicurare una omogeneita
clinica all’interno di ogni raggruppamento.
Ogni CDM ¢ stata analizzata per identifica-
re le variabili che influenzano il consumo di
risorse. Ogni CDM ¢ stata scissa in due tipi
di procedure, una medica e una chirurgica,
e tale separazione permette di preservare
I’omogeneita clinica dei gruppi che vengono
formati.

Ogni CDM rispetta un ordine gerarchico
che permette di assegnare un paziente ca-
ratterizzato da piu procedure legate alla sua
diagnosi principale al gruppo chirurgico piu
elevato nella gerarchia. L’ordine di effettua-
zione delle procedure non influenza 1’appar-

tenenza al gruppo chirurgico (Averill et al.,
2003).

In seguito ciascun gruppo ¢& stato analiz-
zato al fine di determinare se la presenza di
complicazioni, co-morbidita o I’eta del pa-
ziente interagissero con il consumo di risor-
se.

I medici definiscono la presenza di com-
plicanze e co-morbidita (CC) attraverso una
diagnosi secondaria collegata ad una diagno-
si principale specifica che implica I’aumento
della durata di degenza di almeno un giorno
in almeno il 75% dei casi.

Anche le condizioni del paziente vengono
prese in considerazione dal sistema per cui
sono stati creati Drg differenti per segmenti
specifici quali: i grandi ustionati, i neonati,
¢gli alcolizzati o comunque dipendenti, gli in-
fartuati (Averill et al., 2003).

Il processo di formazione dei Drg ¢ itera-
tivo e combina i risultati di procedure stati-
stiche con giudizi di tipo clinico. Il grouper
esamina e pondera i differenti fattori relativi
alle caratteristiche dei pazienti e costruisce
i Drg che descrivono I’insieme dei pazienti
trattati in un ospedale (si veda figura 1).

3. Evoluzione dei modelli di Drg

Per rispondere ai bisogni che via via emer-
gevano sono stati sviluppati cinque diversi
sistemi di classificazione e ognuno di essi
costituisce la risposta a un bisogno partico-
lare.

Nell’ottobre del 1983 i centri Medicare ¢
Medicaid (CMS) passano sotto la responsa-
bilita della Health Care Financing Admin-
istration (HCFA) del ministero della salute
(Health and Human Services), la quale deci-
de di applicare un sistema di pagamento pro-
spettico per gli ospedali che ricoverano pa-
zienti Medicare. Tale avvenimento segna il
debutto dell’utilizzo dei Drg come strumento
di pagamento degli ospedali.

Gli ospedali lo utilizzano quindi come
un sistema interno di gestione, i programmi
Medicaid e Blue Cross come base per il si-
stema di pagamento, I’amministrazione fe-
derale come meccanismo di comparazione.
Il paradosso del sistema ¢ che il suo concepi-
mento e sviluppo erano basati su una popola-
zione obiettivo mentre viene ora utilizzato in
modo generalizzato.
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Figura 1
CategoraDiagnosica Schema del funzionamento
aagore standard dell’algoritmo dei
sistemi di classificazione di
tipo Drg
Procedura di sala
operatoria
Tipo di
chirurgia Diagnosi
Principale (DP)
Condizioni
Maggiore Minore Altra non legata Altra Neoplasma Sintomo specifiche
alla DP dell'organo
Drg Drg Drg Drg Drg Drg Drg Drg
Figura 2
Schema dell’algoritmo del
group di Medicare Drg
Dal punto di vista del percorso seguito
dal grouper, questo si snoda attorno a delle
variabili discriminanti che sono: la diagnosi Raccolta di
principale, la presenza di una procedura chi- informazioni
rurgica, la diagnosi secondaria o le CC, I’eta
del paziente, il sesso e le sue diverse caratte- oP? -
ristiche (figura 2).
. Determinazione CDM
3.1. Redefined Drg (RDrg)
Il ruolo giocato dalla presenza o assenza
di complicanze e co-morbidita ¢ alla base di Presenza
uno sforzo di miglioramento nella definizio- PO
ne e utilizzazione delle CC nel sistema Me-
dicare.
Nel 1980 I’équipe di ricerca di Yale per- Raggrup. per
. .. . . . Procedura Altro procedura
viene ad un mlghoramento 51gn1flcat1vo multipla parametro
definendo una lista di diagnosi seconda- Ofd";],e .
. . . gerarchico aggrup. per
rie considerate come CC nel sistema Drg p,ffeSSrap&
Medicare e associando a ciascuna un livello Al [P
. RS ro
di complessita. parametro
Ormai i livelli di complessita sostituisco- Raggrup. per
.. . . . . . procedura
no le partizioni preliminari del sistema Medi- ATEE
care, tuttavia 1’elenco delle diagnosi secon-
darie inizialmente incorporato nel sistema
| A ) N Raggrup. per Drg
Medicare non viene riconsiderato. procedura
In questa versione della classificazione primara
anche la morte, cosi come la durata del rico-
vero, viene considerata per 1’attribuzione del
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Figura 3

Schema dell’algoritmo
di raggruppamento
dell’APDrg

RDrg finale. Tale sistema RDrg non ¢ sta-
to comunque completamente adottato dalla
HCFA, ma soltanto parzialmente incorpora-
to nella revisione operata dalla amministra-
zione dei CC nel sistema Drg Medicare.

3.2. All patient Drg (APDrg)

La creazione di questo nuovo sistema ¢ da
ricondurre alla volonta di estendere 1’utilizzo
dei Drg come strumento di pagamento pro-
spettico all’insieme della popolazione.

Lo Stato di New York aveva legifera-
to nel 1987 sull’estensione dell’utilizzo dei
Drg (Averill et al., 1998), ma prima della sua
effettiva introduzione la stessa legislazione
prevedeva una valutazione da parte del New
York Health Department (NYHD) della fat-
tibilita dell’operazione rispetto a certi seg-
menti della popolazione come i neonati o le
persone colpite da immunodeficienza. A se-
guito dei risultati della valutazione, il NYHD
decise di rivolgersi all’azienda 3M HIS per
intervenire sull’albero decisionale del mec-
canismo. Le modificazioni apportate hanno
riguardato i neonati, le immunodeficienze, i
politraumatizzati e le dipendenze patologi-
che.

Il sistema APDrg comprende ormai 25
CDM e un numero totale di 635 APDrg fi-

nali. Ne risulta un sistema che ¢ una com-
binazione: del sistema Medicare, per la sua
base di partenza; del sistema RDrg per la sua
revisione delle complicanze e co-morbidita
e di una estensione dell’algoritmo utilizzato.
A fronte delle diverse eccezioni previste ri-
spetto alla regola di partizione della diagno-
si principale, il sistema APDrg elabora una
propria gerarchizzazione per ottimizzare il
funzionamento.

Inoltre lo studio realizzato a New York
ha messo in evidenza un consumo di risorse
simile tra pazienti che presentano una com-
plicanza maggiore (IRP, 1994). Lo studio ha
quindi concluso che la complicazione mag-
giore rappresenta un indicatore migliore che
il tipo di procedura chirurgica o la diagnosi
principale. Cosi viene creato per ogni CDM
(ad eccezione di alcuni) un MCC al fine di
segnalare i ricoveri che hanno un impatto
molto rilevante sulle risorse dell’ospedale.
La figura 3 schematizza 1’algoritmo del si-
stema APDrg.

3.3. Severity adjusted Drg (SDrg)

Questo sistema, come il RDrg, costituisce
una revisione delle complicanze e co-mor-
bidita presenti nel sistema Drg Medicare.
L’obiettivo di fondo & I’'introduzione di una

Neonati \
<2997 CDM 15 Peso? PO? Parametri? APDRG
no
DP: infezio_ne HIV 6
Ehaconplicazions CDM 24 PO? Parametri? APDRG
DIl infezione HIV 5
3
no
Eccezioni:
Tracheotomia/ APDRG
Trapianti
A
no P
DP: Quale area Tramautismi CDM 25 PO? APDRG D
trauma corporea multipli? r
9
no
Diagnosi CDM PO? Parametri? GER APDRG j
principale cec? Maggiori?
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misura di severita per permettere di compen-
sare adeguatamente gli ospedali che ricove-
rano i casi piu severi (Harris, 2005).

L’HCFA diede avvio al Severity Adjusted
Drg nel 1993, la cui particolarita era quella
di non basarsi piu sull’elenco originale delle
136 diagnosi secondarie previste da Medi-
care, ma di rivalutare la presenza di CC per
ogni diagnosi (IRP 1994). In pratica i Drg so-
no risegmentati in sottogruppi (da tre a uno)
a seconda dell’esistenza di CC o MCC.

Il sistema SDrg consente di formare 652
gruppi. Contrariamente al RDrg permette
una valutazione piu accurata dell’impatto
delle diagnosi secondarie sull’utilizzo del-
le risorse. Il sistema ¢ stato pubblicato nel
1994, ma da allora non ¢ stato sottoposto ad
alcuna revisione né attualizzazione.

3.4. APRDrg

Tale sistema, di «terza generazione», al-
larga il proprio campo di applicazione mo-

dificando 1’algoritmo di decisione con I’in-
troduzione di una misura di severita e del
rischio di mortalita.

L’APRDrg non si basa piu sulla classifi-
cazione originale Medicare, ma utilizza il
sistema APDrg (Averill et al., 2003), proce-
dendo ad una revisione della partizione per
classi di eta e per CC, della definizione delle
CDM. In termini generali, esso consolida la
base APDrg introducendovi nuove specifici-
ta quali la misura della severita e del rischio
di mortalita e anche una logica di re-instra-
damento nel percorso dell’algoritmo decisio-
nale.

L’APRDrg costituisce il primo sistema
di classificazione dei pazienti ad integrare
misure di severita e di mortalita che sem-
brano essere significativamente correlate
al consumo di risorse (Averill, 1998; IRP,
1994; Muldon, 1999). Una rappresentazio-
ne dell’algoritmo ¢ schematizzata nella figu-
ra 4.

Figura 4
Schema dell’algoritmo
decisionale dell’APRDrg.
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3.5. International refined Drg (IRDrg)

Questa nuova classificazione sviluppata
dalla societa 3M nel 2000 costituisce un nuo-
vo approccio al problema del grouper.

Le prime versioni dell’lRDrg

Numerosi Paesi non hanno potuto adotta-
re sistemi di classificazione per la mancanza
dei mezzi umani e finanziari necessari per
assicurare lo sviluppo del grouper o il suo
adattamento al contesto nazionale. L’IRDrg
si propone come una soluzione adattabi-
le ai vincoli dei diversi Paesi. Le principali
caratteristiche del grouper in questione non
risiedono tanto nell’algoritmo di raggruppa-
mento utilizzato (la base ¢ I’APRDrg), quan-
to piuttosto nelle modalita di raccolta delle
informazioni. L’IRDrg integra nomenclato-
ri differenti di atti e procedure, il grouper ¢
pertanto capace di operare a partire da codi-
fiche diverse (ICD 9, ICD 10 e ICD 9CM). 11
vantaggio di tale sistema ¢ quello di evitare
la transcodifica tra i codici utilizzati nel sin-
golo Paese e quelli letti dal grouper, opera-
zione spesso fonte di errori e malfunziona-
menti. L’IRDrg ¢ stato sviluppato a partire
da una base dati che includeva dati europei e
americani allo scopo di attenuare gli impatti
generati dalle differenze tra i sistemi sani-
tari e tra le culture. Nonostante I’intenzione
I’ obiettivo ¢ stato raggiunto solo parzialmen-
te, considerando anche la netta prevalenza
nella base dati della componente americana
(circa 7 milioni di degenze considerate) ri-
spetto a quella europea (circa 200.000).

L’algoritmo di raggruppamento dell’IR-
Drg ¢ una semplificazione dell’APRDrg. La
descrizione dei livelli di severita ¢ semplifi-
cata e comprende solo tre livelli di CC, senza
prevedere il concetto di morbilita multipla.

Le versioni successive alla 2.0 dell'lRDrg

Nell’evoluzione dell’IRDrg le versioni
successive alla 2.0 segnano una rottura ri-
spetto alle precedenti. A un certo punto, gli
adattamenti operati sulle classificazioni non
consentono pil una reale confrontabilita. La
societa 3M sviluppa, quindi, una nuova ver-
sione del sistema capace di classificare sia
i pazienti ambulatoriali sia quelli ospedaliz-
zati.

L’algoritmo di raggruppamento viene mo-
dificato profondamente e si basa non piu sul-
la diagnosi principale, ma sulle procedure.
Il problema pit rilevante ¢ che un codice di
procedura non riesce ad ottimizzare 1’asse-
gnazione di un episodio ad una CDM, per cui
il grouper deve utilizzare piu volte I’infor-
mazione sulla procedura al fine di ottimizza-
re 1’allocazione del ricovero ad una CDM e
quindi ad un Drg finale.

4. Introduzione dei sistemi di classifica-
zione nei diversi Paesi

A fronte dei diversi sistemi di classifica-
zione, ogni Paese ha scelto un modello di
introduzione in relazione alle caratteristiche
del proprio sistema sanitario in termini di or-
ganizzazione, produzione e finanziamento
delle prestazioni.

In questa parte del lavoro, sono stati, dap-
prima, selezionati alcuni Paesi per originalita
o comparabilita dei grouper e, successiva-
mente, analizzati gli adattamenti operati.

E possibile distinguere, anche se esistono
casi «di frontiera», due tipologie principali
di introduzione:

— Paesi che hanno acquistato il grouper
americano e I’hanno poi adattato al contesto;

— Paesi che hanno acquistato il modello
di grouper e hanno poi sviluppato il proprio
algoritmo.

Nella cartina della figura 5 sono rappre-
sentate le diverse scelte regionali. I Paesi con
colorazione continua ricadono nella prima
tipologia, quelli tratteggiati ricadono nella
seconda.

41. Gli Stati
RDrg/APRDrg

Gli Stati Uniti sono il Paese di origine
del sistema di classificazione dei pazienti.
Ognuno dei 51 Stati in cui ¢ diviso ¢ respon-
sabile del finanziamento e della gestione del
proprio sistema sanitario. Il governo federa-
le interviene, come gia accennato, attraver-
so 1 due programmi Medicare e Medicaid.
E proprio all’interno del finanziamento di
Medicare, programma che copre il 13% del-
la popolazione, che lo strumento Drg ¢ stato

Uniti: Medicare/APDrg/
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Figura 5

Il Medicare/AP/RDRG/ . - P
] SPRDRG Sistemi di classificazione
% APDRG/GDRG dei pazienti per Paese di
I APDRG adozione
GHM
E Nord DRG
Il GDRG
E LDF
sviluppato, per essere poi esteso all’intera terminare il livello dei premi richiesti in re-
popolazione. lazione al grado di copertura offerto, avendo
Il governo federale non impone alcun tuttavia 1’obbligo di ricevere una validazione
specifico sistema di classificazione, per cui  dall’OFSP (Office fédéral de la santé publi-
ogni Stato ha scelto il suo. Storicamente tutti  que) (Office Fédéral de la Statistique, 2006).
i sistemi originalmente sviluppati negli Stati Il finanziamento del sistema di assicura-
Uniti si trovano utilizzati nei diversi Stati: si ~ zione sanitaria ¢ assicurato per il:
pud quindi osservare I’utilizzo del sistema
Medicare, dell’ APDrg, dell’ APRDrg e dello — 18% dallo Stato (ogni cantone ¢ respon-
stesso RDrg. La particolarita degli Stati Uni-  sabile dell’organizzazione e dell’accesso al
ti ¢ proprio la presenza di sistemi multipli di ~ sistema delle cure);
classificazione nelle diverse versioni. — 41% dall’assicurazione sociale attraver-
so premi individuali (questa assicurazione ¢
4.2. Svizzera: I'APDrg svizzero obbligatoria),
— 9% da assicurazioni private
. ) . . . — 31% dalle famiglie sotto forma di fran-
Caratte'r/slt/che del sistema di assicurazio- chigie o compartecipazioni.
ne sanitaria
La Svizzera si divide in 26 cantoni che Il finanziamento degli ospedali ¢ misto
rappresentano, ciascuno, uno Stato federale poiché il 70% dei fondi proviene dalle assi-
dotato di grande autonomia. Il decentramento  curazioni e il restante dai cantoni (Schenker,
¢ stato rafforzato nel corso degli anni anche 2001), anche se viene previsto un incremento
attraverso le successive revisioni della legge della quota assicurata da questi ultimi fino
sull’assistenza sanitaria LAMal. Dal primo  al 50%. Il progetto di riforma di LAMal del
gennaio 1996 il sistema ¢ regolato dalla leg- 2003 prevedeva inoltre I’introduzione di un
ge federale del 18 marzo 1994. Ogni persona  finanziamento a prestazione.
che risiede in Svizzera ¢& libera di scegliere il Per consentire la riforma del sistema di
suo assicuratore cosi come il modello di assi-  finanziamento delle strutture ospedaliere e
curazione. Ogni assicurazione ¢ libera di de- I’introduzione di forme di managed care, il
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sistema sanitario svizzero ha nel tempo svi-
luppato i propri strumenti di classificazione.

L’adozione dei sistemi di classificazione

L’adozione ebbe inizio nel 1984 con uno
studio condotto dall’Universita di Losan-
na sulle prospettive di utilizzazione dei Drg
americani in Svizzera, che condusse ad un
tentativo di introduzione degli APDrg nel
1995. 11 tentativo fu accompagnato da dibat-
titi e polemiche tra i diversi attori coinvolti
(le casse assicurative, le federazioni degli
ospedali, ...). Nel 1997, venne creata una as-
sociazione APDrg elvetica che consenti nel
1998 di cominciare I'utilizzo della classifi-
cazione americana APDrg V12 nei cantoni
di Zurigo e Vaud (Schenker, 2005). Tale si-
stema utilizza i codici ICD10 per le diagnosi
e quelli CHOP per le procedure chirurgiche.
Due eventi rilevanti hanno caratterizzato il
processo di consolidamento.

Il primo gennaio 2002 i due cantoni di Zu-
rigo e Vaud adottano il sistema APDrg sviz-
zero. Il primo lo utilizza come strumento di
benchmarking al fine di comparare le perfor-
mance degli ospedali, mentre il secondo can-
tone lo utilizza come strumento di finanzia-
mento con la fissazione di tariffe concordate
con lo Stato centrale, conservando, tuttavia,
in una fase di convergenza fino al dicembre
2005 il sistema precedente di budget globale.

Nell’aprile 2004 viene lanciato il proget-
to SwissSDrg per realizzare nell’arco di un
triennio 1’adozione su scala nazionale di un
sistema di classificazione. L’associazione
raggruppa al suo interno le differenti asso-
ciazioni che rappresentano sostanzialmente
I’intero sistema sanitario svizzero. Dopo aver
condotto uno studio comparativo tra grouper
utilizzati in Paesi diversi, la versione 3 del
rapporto tecnico circoscrive la scelta a due
opzioni: I’'IRDrg in collaborazione con I’im-
presa 3M o il GDrg con la collaborazione di
INEK. L’associazione SwissDrg si pronun-
cia, nel dicembre 2005, per I’elvetizzazione
del GDrg e la sua progressiva introduzione a
partire dal 2008.

4.3. | Paesi nordici: il NordDrg

I Paesi Nordici (Danimarca, Norvegia,
Svezia, Finlandia e Islanda) si sono uniti per
sviluppare un sistema di classificazione che

rifletta le caratteristiche dei loro sistemi sa-
nitari.

Caratteristiche

L’insieme di questi Paesi mostra, per
quanto concerne i sistemi sanitari, delle si-
militudini: finanziamento a carico della fi-
scalita, copertura e accesso alle cure univer-
salistici, un settore pubblico dominante e una
struttura di offerta largamente decentrata,
nella quale, pero, lo Stato centrale conserva
importanti prerogative (La documentation
frangaise, 2005).

I Paesi in questione, al fine di intervenire
sui sistemi di finanziamento degli ospedali,
hanno adottato nel 1987, seppure a titolo spe-
rimentale, la versione 12 del Medicare Drg,
affidando lo sviluppo e il consolidamento del
grouper al Nordic Center for Classification
in Healthcare (NCCH). Contestualmente al-
I’emergere delle prime critiche sugli effetti
distorsivi derivanti dall’utilizzo del grouper
americano, il centro fu incaricato di condur-
re uno studio per analizzare le specificita dei
Paesi nordici e progettare conseguentemen-
te un grouper adeguato (Nordic Centre for
Classifications In Health Care, 2005a).

Nel 1996, 1 Paesi nordici rilasciano il loro
primo grouper comune, il NORD-Drg, che
utilizza 1 codici ICD10 per la codifica delle
diagnosi e quelli NCSP (Nomesco Classifi-
cation of Surgical Procedure) per le proce-
dure chirurgiche. L’algoritmo decisionale ¢
stato successivamente declinato per i diversi
Paesi, a cui si ¢ aggiunta I’Estonia, nel perio-
do che va dal 1997 al 2003.

La struttura del NORD-Drg

La logica del NORD-Drg ¢ fortemente
ispirata a quella del Medicare Drg, anche se
sono presenti alcune peculiarita.

La CDM viene determinata a partire dalla
diagnosi principale, quando questa non con-
sente 1’attribuzione ad una CDM si verifica
se la stessa diagnosi principale non sia carat-
terizzata da una presa in carico particolare,
tutta la procedura risulta sostanzialmente
equivalente a quella riscontrabile nell’ APDrg
(Nordic Centre for Classifications In Health
Care, 2005b).

Una peculiarita del sistema NORD-Drg ¢
che la diagnosi principale permette di deter-
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minare una categoria diagnostica, il DGCAT
(Diagnostic Category), in modo tale che una
diagnosi principale non possa che appartene-
re ad una sola DGCAT.

Ogni diagnosi secondaria ¢ attribuita ad
una categoria principale di CC, che risulta
poi composta di CC considerati attivi e quelli
inattivi. Piu del 75% dei Drg si scinde gene-
ralmente in due Drg, a seconda della presen-
za o meno di CC. Esiste anche una lista che
raggruppa 1 ricoveri per i quali la diagnosi
principale tiene gia conto della severita e per
i quali, percio, le CC sono esclusi.

Infine, vengono tenute in considerazione
anche altre caratteristiche del paziente. L’eta
permette di evitare I’attribuzione di pazienti
adulti a Drg pediatrici. Anche il sesso ¢ una
variabile rilevante: quando la diagnosi prin-
cipale non fornisce informazioni sufficienti
per l’attribuzione ad una CDM, il sesso del
paziente consente di reindirizzare il ricovero
verso la sua CDM ottimale. L’ultima caratte-
ristica ¢ lo stato del paziente: esistono quindi
tre codici diversi, E per il decesso, R per il
trasferimento, L. per la dimissione contro il
parere del curante, che consentono di discer-
nere fattispecie diverse.

La versione del 2005 comune a tutti i Pae-
si nordici ¢ formata da 28 CDM che danno
luogo a 1024 gruppi finali (Nordic Centre for
Classifications In Health Care, 2005b). Nella
figura 6 ¢ rappresentato 1’albero decisionale
del NORD-Drg.

4.4, Australia: ARDrg

L’ Australia rappresenta un caso particola-
re in quanto essa ha dapprima acquistato il
grouper americano, adattandolo, e successi-
vamente ha sviluppato un proprio algoritmo.

Caratteristiche del sistema

L’ Australia ¢ suddivisa in sei diversi Stati
e due territori, spende circa il 9% del suo Pil
per la sanita (Magarry, 1999). Ogni Stato ha
la responsabilita della gestione del proprio
sistema, anche se il finanziamento rimane
a carico del governo centrale. La principale
fonte di erogazione delle cure rimane il pro-
gramma federale Medicare gestito dal luglio
1998 dall’Australian Health Care Agree-
ments (AHCA) (Magarry, 1999). Questo ¢
composto di due parti: la parte medica ¢ sotto

la responsabilita del governo federale e co-
pre I'insieme dei servizi medici, mentre la
parte ospedaliera implica una responsabilita
congiunta tra gli Stati e il governo (Duckett,
2000).

Il programma che assicura uguaglianza e
universalita di accesso alle cure a tutti i citta-
dini ¢ finanziato all’81% dal governo e dagli
Stati (in un rapporto due terzi un terzo), per
un 10,4% dai pazienti, per un 4,8% da fondi
assicurativi e il residuo attraverso altre fonti
(Muldoon, 1999). Gli ospedali pubblici sono
generalmente sotto il controllo degli Stati e
cid implica un certo grado di differenziazio-
ne, tuttavia il governo € riuscito a imporre
una classificazione unica a livello nazionale
dei pazienti.

Lo sviluppo dei sistemi di classificazione

Il processo di adozione data dalla meta de-
gli anni *80. Lo Stato di Vittoria comincio al-
lora a studiare le potenzialita dello strumento

Figura 6
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Tabella 1
Evoluzione ARDrg

Drg (Health Information Services, 2005) per
descrivere la natura delle attivita dei propri
ospedali. Successivamente lo stesso il gover-
no dello stesso Stato finanzid un programma
«Casemix» al fine di consolidare nel piu bre-
ve tempo possibile un sistema di classifica-
zione (Duckett, 2000).

Alla fine degli anni ’80 il sistema Medi-
care Drg fu adottato dall’ Australia, nono-
stante questo soffrisse dei riflessi di una base
dati costruita sulla popolazione americana.
Con lo sviluppo del programma Casemix,
il cui scopo ¢ quello di «nazionalizzare» il
sistema di classificazione dei pazienti utiliz-
zando basi dati australiane (Duckett, 2000;
Casemix Technical Development Depart-
ment of Health and Ageing, 2005; Palmer,
1998), nel 1992 I’ Australia fu il primo Pae-
se ad aver sviluppato un proprio sistema di
classificazione. Si tratta dell’«Australian
National Drg» (ANDrg) basato sui codici di
diagnosi e procedure dell’ICD9 CM e che
sviluppa 527 Drg.

Il sistema viene aggiornato nel 1993 e
poi nel 1995 con I’introduzione di misure di
severita. Nel 1998 viene elaborata una ver-
sione 4 (Commonwealth Australia, 1998),
che segna un punto di svolta rilevante poi-
ché prevede I'utilizzo dell’ICD 10 CM e
una revisione delle CC sotto la forma di un
Clinical Cost Level (CCL). 1l sistema muta
quindi nome diventando Australian Refined
Drg (ARDrg) e la versione 4.1, sempre del
1998, integra la prima edizione dell’ICD 10
AM (versione australiana dell’ICD 10) co-
si come il CCL per I’attribuzione finale del
caso ad un Patient Clinical Cost Level (PC-
CL) (Jackson, Watts, Lane, Wilson, 1999).
Da allora il sistema ¢ in continua evoluzione
(tabella 1).

La struttura dell’ARDrg versione 5.1

La codifica degli ARDrg assume un for-
mato del tipo A-DD-S laddove:

ARDrg
Versione v.4.1 v. 4.2 v.5 v.5.1 v5.2
Anno 1998 2000 2002 2004 settembre '06
N. gruppi 661 661 665 665 ?
Codifica ICD 10 AM 1° | ICD 10 AM 2° |ICD 10 CM 3°|ICD 10 CM 4°|ICD 10 CM 5°

— A ¢ un campo alfanumerico che indica il
gruppo principale al quale appartiene il Drg,
vale a dire la sua CDM;

— DD sono due campi alfanumerici che
formano la base ADrg (Adjacent Drg), vale
a dire il Drg prima di tutti gli aggiustamenti,
il codice permette comunque di identificare
la categoria alla quale appartiene il Drg poi-
ché i codici da 0 a 39 sono di tipo chirurgico,
quelli da 60 a 99 di tipo medico e da 40 a 59
di altro tipo;

— S € un campo carattere che indica il con-
sumo di risorse associato all’ADrg, con A
che rappresenta il livello piu alto fino a Z
che implica 1’assenza di qualunque aggiu-
stamento.

L’albero di decisione si costruisce attorno
a 6 variabili discriminanti che sono: i dati cli-
nici, la diagnosi principale, la CDM, la pre
CDM, la base ADrg, il CCL e infine il Drg
finale.

Il grouper raccoglie le informazioni cli-
niche che consentono la definizione della
diagnosi principale che ¢ la causa del rico-
vero. La diagnosi principale permette 1’ attri-
buzione del ricovero ad una delle 23 CDM
collegate alla regione del corpo colpita o ad
una pre CDM qualora la diagnosi principale
non consenta una sufficiente descrizione del
caso. Una volta effettuata questa prima attri-
buzione il grouper cerca la presenza di una
procedura chirurgica o di una diagnosi che
permetta la separazione dei ricoveri chirur-
gici, da quelli medici o di altro tipo e quindi
definisce una base ADrg.

A questo punto il grouper cerca di detta-
gliare 1I’ADrg utilizzando le caratteristiche
del paziente e cioe I’eta e le CC. Per ogni
diagnosi secondaria viene determinato un in-
dice CCL che puo prendere un valore da 0 a
3 per i ricoveri medici e da 0 a 4 per quelli
chirurgici e neonatali (Casemix Technical
Development Department of Health and
Ageing, 2005). Il crescere dell’indice segna-
la un aumento dell’impatto in termini di ri-
sorse consumate. LLa combinazione dei CCL
viene sintetizzata in un PCCL che consente
la definizione del Drg finale (cfr. figura 7).

4.5. La Germania: il German Drg (GDrg)

La Germania si colloca con alcune sfu-
mature nel primo gruppo di Paesi. In effetti
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la Germania ha acquistato un grouper e da  del 2000 ha previsto I’adozione di un siste-
allora ha sempre proceduto alla sua «nazio- ma di pagamento basato sul casemix (Rau, Figura 7
nalizzazione». Tuttavia la sua scelta non & Heming, 2005). Tale riforma si inscriveva Schema de(j'"?'SOV'tmO
ricaduta su un grouper americano, ma sulla in quadro piu generale (cosiddetta Agenda . el sistema
. S R . . R R X di classificazione
versione 4.1 dell’ ARDrg australiano. Il siste-  2010) di creazione di strutture autonome in degli ARDrg

ma non ¢ stato comunque ancora definitiva-
mente adottato come strumento di pagamen-
to prospettico.

Caratteristiche del sistema

L’appartenenza originale del sistema te-
desco al modello bismarkiano comporta del-
le similitudini con il sistema francese, con
un finanziamento assicurato prevalentemen-
te dai contributi sociali e una prevalenza di
ospedali pubblici. La quasi totalita (99,9%)
della popolazione tedesca ¢ coperta da un
sistema mutualistico finanziato all’88% dal-
lo Stato. Ciascun Land & responsabile del
sistema di offerta, tuttavia lo Stato federale
interviene sull’organizzazione e sul finanzia-
mento. A partire dal 1996 gli ospedali sono
finanziati con un budget complessivo, ma di
fronte al permanere dei problemi, la riforma

grado di consentire 1’adozione di un sistema
di finanziamento basato sul GDrg. A tal fine
¢ stata creata una specifica associazione che
riunisce i tre principali attori coinvolti:

— la GHF (German Hospitalisation
Federation) che rappresenta gli interessi di
tutti gli ospedali tedeschi;

— la PHI (Private Hospitalisation Insura-
nce) che rappresenta gli interessi dei fondi
assicurativi privati;

— la SHI (Social Health Insurance) che
rappresenta la mutua pubblica.

La missione dell’associazione ¢ quella di
coordinare gli sforzi e gestire gli accordi dei
tre attori per consentire la piena adozione del
sistema di classificazione. La sua azione ¢
supportata dall’INEK o «Istituto GDrg» che
¢ responsabile dello sviluppo della classifi-
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cazione (Altenstetter, Busse, 2005; Rau, He-
ming, 2005).

Lo sviluppo del sistema di classificazione

Come gia segnalato, la scelta del grouper
¢ ricaduta sulla versione 4.1 dell’ARDrg au-
straliano (Scholtmann, 2004). A fronte delle
resistenze dei clinici e dei fondi assicurativi
e del tempo necessario per il suo adattamen-
to al contesto nazionale (la versione 4.1 &
stata transcodificata e «nazionalizzata» tra il
2000 e il 2002 per dare luogo al GDrg 1.0 nel
2003), il grouper ¢ stato adottato nel 2003 su
base volontaria (Duriez, 2003; Altenstetter,
Busse, 2005). La versione originale ¢ stata
poi modificata per dare luogo al GDrg 2004
che comprende 824 gruppi finali e 25 voci di
costo addizionali. A sua volta il GDrg 2004
¢ stato modificato (nuove definizioni, nuovi
metodi di calocolo dei pesi) trasformando-
si nel GDrg 2005 composto sempre da 824
GDrg ma incrementato nelle voci di costo
addizionali che diventano 75.

Nel 2004 la classificazione diviene ob-
bligatoria anche se senza alcun impatto sul
sistema di finanziamento. E solamente dal
2005 che viene utilizzato come sistema di fi-
nanziamento, ma per una quota limitata pari
al 15%. Dal 2005 al 2010 si prevede una fa-
se di progressiva convergenza tra le diverse
tariffe e budget applicate agli ospedali per
giungere ad un sistema unico (Rau, Heming
2005).

La struttura del GDrg

La struttura dell’albero decisionale tede-
sco presenta gli stessi snodi fondamentali di
quello australiano. In effetti la codifica dei
ricoveri si realizza attraverso quattro campi
alfanumerici di tipo A-DD-S.

Analogamente al sistema australiano il
grouper, a partire dai dati raccolti, attri-
buisce una CDM sulla base della diagnosi
principale. Successivamente discrimina i
ricoveri sulla base della presenza o meno di
procedure chirurgiche o di alcune diagnosi
particolarmente significative in termini di
assorbimento di risorse. I ricoveri classificati
nello stesso Drg base, e quindi un lo stesso
codice DD, possono, a loro volta, presenta-
re ancora differenze significative per risorse
consumate. Il grouper va quindi a ricercare

CC che oltre a influenzare la complessita dei
casi sono fonti potenziali di sovraconsumo di
risorse. Le CC definiscono per ogni diagnosi
un CCL. La combinazione di questi, anche
nelle loro possibili interazioni, viene riassun-
ta in un PCCL che consente di segmentare i
Drg base in Drg finali (824 in 25 CDM).

4.6. L’Austria: I'LDF

L’ Austria appartiene alla seconda tipolo-
gia di Paesi. In effetti gli austriaci all’inizio si
sono ispirati al grouper americano, ma hanno
poi sviluppato il proprio algoritmo. La gestio-
ne del sistema sanitario austriaco ¢ fortemen-
te decentralizzata come quello svizzero o te-
desco, ma il sistema di classificazione rimane
sotto la responsabilita del governo nazionale,
per cui ¢ unico a livello nazionale.

Caratteristiche del sistema sanitario au-
striaco

L’ Austria ¢ divisa in nove Lander su cui
ricade anche la gestione degli ospedali pub-
blici. Il sistema ospedaliero ¢ finanziato prin-
cipalmente dalle casse malattia (39%), dai
Lander (16,2%) e dallo Stato e dai Comuni
(8% ciascuno). Si prevedono alcune rifor-
me strutturali del sistema ospedaliero con la
creazione di una agenzia federale sanitaria e
di nove «piattaforme» sanitarie, una per ogni
Land con 1’obiettivo di sviluppare forme di
partnership pubblico privato (23).

In passato il modello di finanziamento
degli ospedali era basato su un forfait gior-
naliero, a partire dal 1990 viene concepita
una nuova procedura di rimborso sul mo-
dello del Drg americano. Tuttavia I’ Austria
non disponeva di dati sulle procedure (Pesec,
2002), cosi, trail 1991 e il 1997, il Paese svi-
luppa il sistema, in un quadro complessivo di
finanziamento degli ospedali orientato alle
performance («Leistungsorientierte Kranke-
nanstalten-Finanzierung» LKF), attraverso
diverse fasi:

— sviluppo di un catalogo delle procedure
(circa 900);

— valutazione in un campione di 20 ospe-
dali dei costi delle procedure, dell’assistenza
infermieristica e dei servizi ausiliari come la
lavanderia o le cucine al fine di definire un
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livello base per gli LDF (Leistungsbezogene
Diagnose-Fallgruppen);

— creazione di raggruppamenti omogenei
di ricoveri per formare gli LDF finali.

Nel 1997 I’ Austria introduce il sistema
creato inizialmente a partire dai dati dei 20
ospedali. Il sistema di classificazione per-
mette di creare circa 900 LDF a partire dalla
codifica ICD 9. Tra il 1999 e il 2001 si svi-
luppa un progetto di revisione del sistema,
mentre alcuni ricoveri difficilmente integra-
bili in un sistema LDF, come la geriatria, le
cure palliative e le unita intensive, rimango-
no rimborsati a giornata di degenza. I risultati
della revisione vengono introdotti nel 2002 e
da quell’anno il sistema ¢ aggiornato annual-
mente (Herausgeber, 2006).

Il sistema LDF

11 grouper per definire gli LDF procede in
tre tappe:

—nel primo passaggio il grouper raccoglie
le informazioni sui ricoveri e segmenta o in
relazione alle procedure (sostanzialmente di
tipo chirurgico) intervenute (MELgroup) o
alla diagnosi principale (HDG);

— il grouper attribuisce le procedure ad
uno dei 188 MELgroup e le diagnosi ad uno
dei 230 HDG sulla base di criteri economici,
medici e statistici;

— il grouper realizza I’ attribuzione del pa-
ziente ad uno dei 367 LDF che derivano dai
MELgroup o ad uno 475 LDF che derivano
dai gruppi HDG a partire da attributi quali
I’eta, le procedure mediche o chirurgiche, il
combinarsi delle diverse procedure, la dia-
gnosi principale, i costi addizionali, alcuni
dipartimenti speciali (Herausgeber, 2006).

Accanto al sistema LDF esistono ricoveri
particolari che non riescono ad essere tratta-
ti adeguatamente dal sistema di pagamento
prospettico come le cure intensive, le cure
palliative, la geriatria, la psichiatria. Cosi il
LKF identifica questi casi e li remunera at-
traverso rimborsi giornalieri con un sistema
di graduazione che usa tra gli altri il TISS 28
(Therapeutic Intervention Scoring System)
per le unita intensive.

La figura 8 sintetizza I’albero decisionale
per la formazione degli LDF finali.

La prospettiva del sistema ¢ quella di in-
tegrare nel meccanismo anche ’area delle
prestazioni ambulatoriali, attraverso la crea-
zione di un catalogo delle procedure ambula-
toriali (Herausgeber, 2006).

4.7. 11 Regno Unito: I'HRG

Il sistema di classificazione anglosassone
si colloca con alcune sfumature nella secon- Albero decisionale del
da tipologia. Infatti il Regno Unito si € iSpi-  gjstema di classificazione
rato alla filosofia del Drg ma ha sviluppato LDF

Figura 8
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una propria logica di raggruppamento dei
ricoveri conosciuta come HRG (Healthcare
Resource Groups).

Il sistema sanitario britannico

Il National Health Service (NHS) britan-
nico ¢ finanziato principalmente attraverso
la tassazione generale e assicura I’universa-
lita nell’accesso alle cure. Nel corso degli
anni il NHS ha conosciuto tre grandi periodi
scanditi da due grandi riforme nel 1991 e nel
2000:

— un sistema integrato secondo il classico
modello «command and control»;

— un sistema che incorpora i modelli di
quasi-mercato dopo la riforma del "91 sotto
il governo Tatcher;

—un modello di cooperazione tra reti pro-
fessionali in seguito alla riforma del 2000
sotto il governo Blair (Queinnec Francois,
2004).

In seguito a tale ultima riforma il sistema
si struttura in due parti principali: le cure pri-
marie e quelle specialistiche che comprendo-
no I’area ospedaliera, quella dell’urgenza e
la psichiatria. Dalla riforma del 2000 le cu-
re primarie sono organizzate in circa 300
Primary Care Trust che intervengono anche
sul flusso di risorse nei confronti dei fornitori
del NHS. La stessa riforma ha creato anche
28 Strategic Health Authorities che hanno
la funzione di supportare i PCT anche nella
pianificazione delle strategie (National Heal-
th Service, 2006; National Health Service
England, 2005).

Le principali direttrici previste dalla rifor-
ma del 2000 sono:

—un aumento della liberta del paziente;

—la riduzione delle liste di attesa;

— un aumento progressivo della spesa sa-
nitaria pubblica fino a raggiungere 1’8% del
Pil nel 2008;

— l’introduzione di sistemi di pagamento
basati sui risultati;

— evitare le disprita regionali attraverso
I’introduzione di una tariffa unica nazionale
(HRG) e di un coefficiente di variazione, il
MFF (Market Forces Factor) per tenere con-
to delle disparita di costi tra le diverse aree
geografiche (Sutch, 2004).

Il PbR (payment by results): ’'lHRG

Il pagamento dei risultati rappresenta una
modalita di remunerazione dei soggetti che
forniscono prestazioni sanitarie che dovreb-
be creare degli stimoli positivi nel sistema
e migliorare trasparenza ed efficacia (Dred-
ge, 2004; Dunn, Tracey, 2005). Il Casemix
Office aveva gia elaborato un sistema di clas-
sificazione ’'HRG, utilizzato a fini di gestio-
ne interna degli ospedali, quando, in questo
quadro, il governo attivo dei gruppi di lavoro
incaricati di mettere a punto strumenti che
consentissero I’applicazione del principio
PbR a partire dal 2004-2005. Per risponde-
re in un primo tempo agli obiettivi fissati dal
governo, nel 2003 venne revisionato il siste-
ma HRG, dando luogo alla versione 3.5.

Una nuova versione HRG 4 ¢ in corso di
realizzazione e integrera nuove classifica-
zioni per tenere conto di nuove popolazio-
ni di pazienti (patologie croniche, pazienti
oncologici, pazienti pediatrici, alcuni nuovi
ambiti specialistici) (Dredge, 2004). Il pro-
gramma Casemix ha, appunto, la responsa-
bilita di rivedere o sviluppare nuove classi-
ficazioni (Mountney, 1998). Nel frattempo
¢ stata sviluppata una nuova classificazione
delle procedure chirurgiche (NIC - National
Intervention Classication) che ha sostituito
la precedente OPCS4 (Bradley, 2004).

La struttura dell’HRG 3.5

Non viene qui presa in considerazione la
versione 4 perché ancora in fase sperimen-
tale. La versione 3.5 & quella utilizzata per
I’introduzione delle prime tariffe nazionali
degli HRG che coprono per un 60% i costi
dei ricoveri.

La logica del raggruppamento operato
dall’HRG ¢ simile a quello del Drg. A partire
dalle informazioni raccolte, la classificazio-
ne categorizza i ricoveri in base alla presenza
di procedure chirurgiche codificate attraver-
so I’OPCS4. L’HRG gerarchizza le procedu-
re chirurugiche sulla base del loro consumo
di risorse. Se il ricovero comprende una sola
procedura, essa costituira la base per ’'HRG,
in caso di piu procedure 1’algoritmo attribui-
sce un numero corrispondente all’assorbi-
mento di risorse.

I ricoveri privi di procedure chirurgiche
sono categorizzati attraverso la diagno-

112

MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA



CONVEGNO ALASS

si principale per la formazione dell’ HRG
base. L’algoritmo utilizza poi gli attributi
del paziente per la definizione dell’HRG
finale. Il sistema anglosassone ne conside-
ra particolarmente due: 1’eta e la presenza
di comorbidita. Tale ultimo attributo viene
determinato a partire da una lista predefini-
ta di diagnosi secondarie considerate come
fonte di CC. La figura 9 sintetizza 1’algo-
ritmo in questione (Healthcare Resource
Group, 2006).

3.8. La Francia: il GHM

Il sistema di classificazione dei pazien-
ti si colloca nella seconda tipologia. Infat-
ti la Francia ha dapprima acquistato e poi
adattato al contesto la versione 4 dei Drg
americani. Il progetto necessitava prima di
tutto la ridefinizione dei sistema informati-
vo ospedaliero e la creazione di numerosi
nuovi strumenti (La documentation francai-
se, 2005).

Caratteristiche del sistema francese

Il sistema sanitario francese ¢ fondato su
principi solidaristici con un finanziamen-
to assicurato prevalentemente da contributi
sociali. Dal 2000 ¢ stato formalmente in-
trodotto il principio di universalita attraver-
so la creazione della Couverture Maladie
Universelle (Duriez, 200). 1l sistema tende
verso una forma ibrida di nazionalizzazio-
ne per l’introduzione di un finanziamento
parziale attraverso la tassazione generale e
alcune limitazioni della liberta di accesso
agli specialisti. Lo Stato francese ¢ comun-
que il garante del sistema complessivo, della
sua organizzazione e del suo finanziamen-
to al quale viene destinato il 9,5% del Pil
(Department «Health System Financing»
HSF, 2005).

L’assicurazione malattia obbligatoria fi-
nanzia circa il 75% delle spese, di cui il 47%
vanno agli ospedali, al tempo stesso piu
dell’87% delle famiglie hanno una assicura-

Figura 9
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zione complementare per finanziare la parte
non coperta.

A fronte dei continui aumenti delle spese
sanitarie sono state attuate diverse riforme,
intervenendo ora sulla domanda ora sul-
I’offerta. Da questo punto di vista, il settore
ospedaliero rimane uno dei piu critici e vi
sono stati interventi sulla allocazione delle
risorse, mentre una attenzione progressiva ¢
stata posta sui sistemi informativi.

Evoluzione e adozione del sistema france-
se di classificazione

Nel 1986 ¢ stata elaborata la versione 0 del
GHM (Groupe Homogene de Malades) sulla
base della versione 4 degli APDrg america-
ni. La versione 1 marca una prima specificita
francese con la creazione di una CDM 24 per
i ricoveri di un giorno (Ministere de la san-
té et des solidarités, 2006). La versione 3.4
del 1996 rappresenta un altro punto di svolta
poiché introduce I’ICD10 e nuove patologie
come le infezioni HIV, i politraumi gravi e i
trapianti d’organo.

La versione 5.6 del 2000 vede I’'introdu-
zione di un GHM per le sedute di radiotera-
pia, mentre la versione 7.9 del 2004 porta la
numerazione dei GHM su sei cifre ed estende
la CDM 24 ai ricoveri di meno di due giorni.
Questa versione rappresenta una prima tappa
nell’adattamento del sistema di classificazio-
ne alle esigenze di un sistema di tariffazione
per attivita che intendeva diminuire le dispa-
rita piu evidenti nelle durate delle degenze
tra diverse strutture e in particolare tra il set-
tore pubblico e quello privato (Agence Tech-
nique de I’Information Hospitaliere, 2006).

La versione 7.10 del 2006 ¢ caratterizza-
ta dalla creazione di una specifica CDM per
i GHM di «seduta» (dialisi, gastroscopia,
...), dalla sforzo di omogeneizzare i ricove-
ri all’interno dei GHM, e soprattutto dalla
utilizzazione dei soli codici CCAM (Classi-
fication Commune des Actes Médicaux) in-
vece dei precedenti CDAM (Catalogue Des
Actes Médicaux). Rappresenta una seconda
rilevante tappa nell’adattamento alla tariffa-
zione per attivita e una risposta alle esigenze
di miglioramento nella descrizione di certe
attivita e di estensione del numero di GHM
con sovracosti, il cui fine ¢ di incorporare
nel sistema i dispositivi medici impiantabili

(Agence Technique de I’Information Hospi-
taliere, 2005).

L’algoritmo dei GHM versione 7.10

Il funzionamento del grouper rimane si-
mile a quello degli APDrg a cui si ¢ inizial-
mente ispirato. Infatti la diagnosi principale
e la presenza di una procedura chirurgica
costituiscono le variabili discriminanti nella
determinazione del GHM finale. Il grouper
testa in primo luogo se il ricovero ¢ un GHM
«di seduta» e in caso positivo lo orienta ver-
so la CDM 28. Se la degenza dura meno di
due giornate il caso viene orientato verso la
CDM 24. 11 grouper testa infine la presenza
di due diagnosi principali di traumatismi su
almeno due regioni differenti per eventual-
mente orientare i ricoveri verso la CDM 26
(traumatismi gravi). Il grouper testa infine se
la diagnosi principale corrisponde a una infe-
zione HIV, nel qual caso il ricovero ¢ orien-
tato verso la CDM 25.

Per le CDM da 1 a 23, la sola diagno-
si principale consente la loro attribuzione.
Una volta determinata la CDM, il grouper
categorizza 1 ricoveri considerando prima
la presenza di una procedura chirurgica, poi
I’eta, le diagnosi secondarie associate e piu
raramente le modalita di uscita del paziente.
Una particolarita francese ¢ la presenza di
procedure non chirurgiche che influenzano
la categorizzazione nei GHM medici. La de-
terminazione del GHM finale tiene anche in
considerazione la presenza di complessita e
comorbidita.

La versione 7.10 ha creato 50 nuovi GHM,
rispetto alla versione precedente, il cui scopo
¢ di individuare tecniche e pratiche particola-
ri, di migliorare la descrizione delle attivita
raggruppate sotto la CDM 24 e anche di con-
sentire I’inserimento dei dispositivi impian-
tabili nel prezzo del GHM. Le modificazioni
apportate nelle classificazioni hanno impat-
tato particolarmente sulle strutture private
poiché queste, a differenza di quelle pubbli-
che, a partire dal 2005 sono remunerate al
100% attraverso la tariffa.

E in corso di sviluppo una classificazione
in grado di descrivere adeguatamente le lun-
godegenze e la riabilitazione. La Francia co-
me altri Paesi cerca, da questo punto di vista,
di estendere il modello di finanziamento e
allocazione delle risorse basato sulle attivita
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a ricoveri diversi da quelli tradizionalmente
considerati. La principale debolezza del siste-
ma di classificazione ¢ nella determinazione
e definizione dei livelli di severita, tuttavia &
in fase di avvio un progetto di revisione con
una apertura sul modello australiano.

L’algoritmo di raggruppamento del siste-
ma 7.10 ¢ sintetizzato nella figura 10.

5. La sfida dei sistemi di classificazione
per il pagamento prospettico

La maggior parte dei Paesi occidentali
sperimenta le medesime problematiche nelle
modalita di allocazione delle risorse, nono-
stante le differenze nei sistemi sanitari. Le
difficolta consistono nel contenimento nei
tassi di crescita delle spese sanitarie, e spe-
cialmente quelle del settore ospedaliero, I’in-
cremento nei livelli di efficienza nella pro-
duzione dei servizi, il miglioramento della
qualita delle cure. Il pagamento prospettico

rappresenta percio un sistema particolarmen-
te attraente per aumentare il ruolo dei mecca-
nismi di finanziamento in relazione al perse-
guimento di tutti questi obiettivi. La qualita
di tali meccanismi ¢ pero criticamente legata
alla capacita dei sistemi di classificazione di
descrivere e gerarchizzare correttamente le
prestazioni sanitarie.

5.1. | principi del pagamento prospettico

Il pagamento prospettico ¢ internazional-
mente adottato come strumento di allocazio-
ne delle risorse nel settore ospedaliero in so-
stituzione dei sistemi di pagamento retrospet-
tivi come i budget globali o i pagamenti per
prestazione, una volta largamente diffusi nei
sistemi sanitari (Mission T2A, 2006). Questi
ultimi presentavano il vantaggio di stimolare
un aumento nella qualita delle prestazioni a
fronte, pero, di un aumento incontrollato nel
volume complessivo di singole prestazioni o
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procedure. In pill i sistemi retrospettivi non
stimolavano i produttori a governare piu di
tanto i loro processi produttivi e a ricercare
I’efficienza.

Il pagamento prospettico si basa sul prin-
cipio della fissazione del prezzo sulle cure
erogate e quindi indipendentemente dai costi
di produzione. Cio permette di minimizzare
le asimmetrie informative a favore di chi pro-
duce e stimola uno sforzo in direzione della
riduzione dei costi. L’interesse per un tale si-
stema di regolazione ¢ legato alla possibilita
di introdurre un meccanismo concorrenziale
nei sistemi sanitari attraverso il quale i rischi
non siano piu sopportati solo dal regolatore,
ma anche dal produttore. Quest’ultimo di-
venta responsabile delle proprie scelte tecno-
logiche e dei propri parametri produttivi, uti-
lizzando la propria «rendita informativa» per
ottimizzare i processi produttivi, cosa che il
regolatore non poteva fare con il pagamento
retrospettivo.

La tariffazione su attivita conduce alla de-
finizione di una tariffa in relazione alla pro-
duzione in modo da fare corrispondere a cia-
scuna patologia o gruppo di patologie un pa-
gamento forfettario. La formazione di queste
tariffe diverge nei diversi Paesi a seconda del
modello economico assunto come riferimen-
to. Shleifer propone una prima modellizza-
zione economica del pagamento prospettico
(Dormont, Milcent, 2005a, 2005b). Questo
modello si basa sull’ipotesi che i parametri
di produzione degli ospedali siano identici e
che le differenze nei costi siano dovuti ai co-
siddetti «rischi morali». Il modello presenta
il vantaggio di essere facilmente utilizzabi-
le e tuttavia le ipotesi sono riduttive e poco
realistiche (Delattre, Dormont, McClellan,
Milcent, 2001). L’idea di neutralizzare le
differenze nei costi di produzione sottointen-
de I’omogeneita delle strutture, dei pazienti
trattati e, soprattutto, nella qualita delle cure.
La realta € molto differente.

Differenti varianti di questo modello eco-
nomico si sono sviluppate modificandone
le ipotesi di base. I nuovi modelli prendono
in considerazione I’eterogeneita dei costi di
produzione tra le strutture. Le divergenze
nei modelli nascono dal fatto che tale etero-
geneita si compone di due parti di cui una ¢
conosciuta dal produttore e 1’altra deriva da
fattori esogeni non controllabili dal produt-
tore stesso.

Gli studi condotti sui modelli economici
di pagamento prospettico convergono verso
I’efficienza di un modello di regolazione nel
quale coesistono due forme di allocazione
delle risorse (Mission T2A, 2006). Cio po-
ne il problema della definizione di un coef-
ficiente di ripartizione tra le due forme. Ogni
Paese ha scelto un coefficiente di ripartizione
in relazione alla natura del suo sistema sani-
tario. Esistono effetti perversi di cui i princi-
pali sono (Henriet, Moschetti 2002; Barros,
2003):

— il rischio di selezione dei pazienti, le
strutture possono selezionare i pazienti in
modo che i loro costi di produzione siano in-
feriori alla tariffa;

— il rischio della bassa qualita, il paga-
mento prospettico incentiva il produttore alla
riduzione dei costi e cid pud stimolare una
strategia di bassa qualita;

— l'upcoding (Liingen, Lauterbach, 2000),
che si definisce come una strategia deliberata
di classificazione del paziente in una classe
tariffaria superiore;

— il trasferimento dei ricoveri, se gli studi
sottolineano i vantaggi derivanti dalla coesi-
stenza di due sistemi di pagamento diversi, la
coesistenza rende possibile il trasferimento
di alcuni ricoveri verso altri segmenti della
filiera dove non vigono sistemi prospettici.

Per attenuare gli effetti perversi il rego-
latore puo adottare strategie diverse, ma un
elemento indispensabile ¢ il costante mi-
glioramento dello strumento fondamentale
di ogni pagamento prospettico: il sistema di

classificazione dei pazienti.

5.2. Il sistema di classificazione nel paga-
mento prospettico

Il sistema di classificazione dei pazienti
puo costituire una risposta ai rischi appena
delineati:

— selezione dei pazienti, il miglioramento
dei criteri di raggruppamento permette di for-
mare dei gruppi di ricoveri pit omogenei in
termini di costi e quindi minimizzare la pos-
sibilita e i vantaggi collegati alla selezione;

— upcoding, il miglioramento nella descri-
zione dei ricoveri limita la discrezionalita
nell’assegnazione ai diversi gruppi;
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— trasferimento dei ricoveri, le ultime ge-
nerazioni di sistemi sono sempre pil orien-
tate nelle regole di raggruppamento a consi-
derare le procedure piuttosto che le diagno-
si, tale evoluzione consente di estendere le
logiche prospettiche a segmenti della filiera
diversi da quelli tradizionali, diminuendo
la convenienza e la possibilita di comporta-
menti opportunistici.

La scelta di specifico algoritmo ha dei ri-
flessi importanti sul funzionamento effetti-
vo dei sistemi tariffari, &€ quindi necessario
che ogni Paese scelga il proprio sistema di
classificazione in relazione alle ipotesi sui
comportamenti economici e al funziona-
mento complessivo del proprio sistema sa-
nitario.

6. Conclusioni

Il Drg Medicare & stato inizialmente svi-
luppato per studiare il consume di risorse
degli individui arruolati nel programma e
poi utilizzato per permettere 1’introduzione
di sistemi di pagamento prospettico. A fron-
te del suo successo € stato successivamente
esteso a tutta la popolazione ospedaliera, ma
ha dovuto subire profonde modificazioni per
rispondere ai suoi nuovi compiti. Nonostante
tutti gli interventi, rimane tuttavia profonda-
mente segnato dalla sua concezione iniziale.

Il sistema APDrg ¢ importante perché rie-
sce a caratterizzare meglio le nuove popola-
zioni considerate. Rappresenta una seconda
generazione dei sistemi perché introduce mi-
sure di severita dei casi attraverso i livelli di
complessita (IRP, 1994). Tuttavia il sistema
soffre ancora di una dipendenza dal sistema
originale.

L’APRDrg ¢ la terza generazione. Rom-
pe la dipendenza dal sistema originale, uti-
lizzando come base di riferimento 1’ APDrg.
Consolida 1’algoritmo decisionale a partire
da una base dati storica di circa otto milio-
ni e mezzo di ricoveri (Averill et al., 2003).
Cio che ci si attende da questa classificazio-
ne ¢ una migliore funzionalita non limitata
ai sistemi di pagamento, ma estesa ai rischi
di mortalita e di severita connessi al ricove-
ro. Inoltre il sistema di «raffinamento» viene
completamente rivisto e non si basa piu sulle
diagnosi secondarie identificate ai tempi del-
la creazione del sistema Medicare. Questa

ultima generazione di sistema ¢, da questo
punto di vista, pill precisa e affina decisa-
mente le variabili considerate per 1’attribu-
zione ai gruppi finali.

L’IRDrg ¢ una classificazione legger-
mente diversa dalle altre poiché non cerca
di migliorare la descrizione di una specifica
popolazione ma di descriverle tutte. Infatti,
il suo obiettivo ¢ quello di essere trasver-
sale a tutti i segmenti della filiera di cura e
non piu esclusivamente focalizzato all’area
ospedaliera. Questa estensione implica nu-
merose modifiche nel funzionamento del-
I’algoritmo che ¢ ormai orientato piu alle
procedure che alle diagnosi. Il principale
inconveniente di cui soffre il sistema ¢ che i
codici di procedura non sono sufficienti per
I’attribuzione dei ricoveri ai gruppi finali e
devono essere utilizzati piu volte nell’algo-
ritmo.

A fronte delle diverse tipologie di sistema
i Paesi hanno optato per una modalita di ado-
zione. Alcuni hanno preferito «nazionaliz-
zare» un grouper gia funzionante, che pero
soffriva della origine collegata ad una base
dati americana, altri hanno fatto la scelta di
sviluppare il proprio grouper ispirandosi agli
algoritmi americani.

L’interesse verso i sistemi di classifica-
zione ¢ elevato, in particolare per le poten-
zialita che hanno nel modificare i compor-
tamenti degli attori in gioco. Il pagamento
prospettico, reso possibile dai sistemi di
classificazione, rappresenta una modalita
di finanziamento interessante per la sanita
in quanto, da una parte, collega i costi al-
le tipologie di ricovero, dall’altra, consente
di misurare la qualita delle cure con nuo-
vi indicatori come nel caso delle misure di
severita e di rischio di mortalita introdotte
dall’APRDrg.

Ogni Paese cerca di adottare il sistema di
classificazione che ritiene migliore, pur te-
nendo conto degli ostacoli collegati alle basi
dati. Nella ricerca dell’ottimalita si osserva,
comunque, una certa convergenza delle clas-
sificazioni verso un modello europeo. Tale
convergenza si traduce sia in una similarita
nel funzionamento dell’algoritmo sia nella
sua utilizzazione come strumento di finan-
ziamento e quindi di allocazione delle risor-
se.
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